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Poar  les  antres  parties  du  monde.  25      — 
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WEBBTifs,  2,  me  Casimir-Delavigne.  —  En  province  et  k  l'étran- 
ger,  chez  tons  les  libraires. 

Tout  ce  qui  concerne  ia  rédaction  doit  être  envoyé  k  M.  le 
D*"  Lbblond,  S3,  rue  d^Hauteville,  pour  la  partie  gynécologique  ; 
è  M.  le  ly  PiNABB,  26,  rue  Cambon,  pour  la  partie  obstétri- 
cale-, ou  è  M.  H.  Lauwbrstns,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Dela- 
▼igne. 
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DES  ACCOUCHEMENTS  DIFFICILES 

PÂH    LÀ    DIRECTION    VICIEUSE    DES     FORCES. 
Par  le  Professeur  PaJoU 

On  admet  généralement,  et  avec  raison^  les  présentations  in- 
clinées comme  des  obstacles  peu  sérieux  à  rengagement  de  la 
partie  fœtale. 

Les  auteurs  anciens  les  considéraient  cependant  comme  des 
difficultés  d'un  assez  grand  intérêt  pour  que  Baudelocque  les 
ait  fait  entrer,  comme  présentations  spéciales,  dans  sa  clas- 
sification. Peut-être  les  a-t-on  rayées  trop  complètement  au- 
jourd'hui, et  faudrait-il  au  moins  les  conserver  à  titre  de 
variétés f  car,  s'il  est  vrai  qu'elles  sont  rares,  et  si  le  plus  sou- 
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vent,  les  forces  expulsives  suiHseat  à  leur  redressement  et  à  leur 
disparition,  il  est  des  cas  où  elles  peuvent  épuiser  Taction  uté- . 
rine  et  constituer  un  obstacle  insurmontable  à  l'expulsion  spon- 
tanée. 

Et  d'abord  il  est  évident  que  les  présentations  inclinées  ne 
représentent  autre  chose  gu*une  déviation  de  l'action  utérine, 
sollicitée,  il  est  vrai,  par  des  conditions  physiques  ;  ce  n'est  pas 
le  fœtus  qui  se  place  dans  ces  situations,  on  ne  trouverait  pas 
un  médecin  de  nos  jours  pour  défendre  l'opinion  contraire. 

Si  la  partie  fœtale  a  quitté  l'attitude  naturelle,  c'est  que  sous 
l'influence  d'une  disposition  de  l'utérus,  du  bassin,  d'une 
tumeur,  d'un  second  fœtus,  des  viscères  abdominaux  sains  ou 
malades,  ou  bien  sous  l'action  du  commencement  du  travail, 
ou  même  saisi  par  les  contractions  indolores  de  la  an  de  la 
grossesse,  le  fœtus  a  été  contraint,  mécaniquement^  d'abandonner 
une  partie  du  peloton nement  auquel  il  est  condamné  par  le  sens 
de  ses  flexions  et  par  la  forme  et  la  capacité  de  son  t;ontenant. 
Une  fois  défléchi  en  quelque  point,  les  puissances,  en  agis- 
sant dans  les  directions  favorables,  ou  rectifieront  la  déviation 
fœtale,  ce  qui  aura  lieu  le  plus  souvent  ;  ou  peut-être  augmen- 
teront l'aberration ,  et  pourront  même  s'épuiser  contre  l'obstacle. 
Mais  si  par  suite  de  l'impossibilité  où  se  trouvera  l'utérus 
(comme  dans  le  cas  de  tumeurs,  d'un  second  enfant  ou  de 
toute  autre  cause)  de  se  contracter  suivant  Taxe  nécessaire  pour 
rétablir  l'engagemont,  suffisamment  franc  de  la  partie  fœtale, 
l'inclinaison  augmentera  de  plus  en  plus,  jusqu'à  changer  la 
présentation  ou  à  user  la  contraction  utérine  contre  un  enga- 
gement complet,  impossible. 

N'est-ce  pas  ainsi  qu'il  faut  comprendre  certaines  présenta- 
tions de  la  face,  et  aussi  quelques  présentations  du  tronc  succé- 
dant aux  extrémités  côphalique  et  pelvienne. 

Il  est  très  vrai  qu'au  début  du  travail,  encore  assez  souvent 
la  direction  de  Taction  utérine  se  fait  sentir  de  droite  à  gauche 
plutôt  que  directement  dans  l'axe  du  détroit  supérieur,  en  rai- 
son de  l'inclinaison  droite  du  corps  utérin  qui  est  la  règle;  mais 
ici.  cette  direction  momentanément  vicieuse,  ne  peut  avoir 
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d*aulre  effet  que  la  déperdition  d'une  petite  partie  de  la  puis- 
sance. Etant  généralement  engagé  dans  le  détroit  supérieur,  au 
début  du  travail,  le  fœtus  sert  bientôt  de  tuteur  à  Tutérus,  et, 
pour  peu  que  rengagement  augmente,  la  direction  des  efforts 
utérins  et  abdominaux  est  vite  redressée  et  rendue  conforme 
aux  axes  du  canal  osseux. 

Un  fait  très  commun,  à  mon  sens  fort  digne  d'attention,  et 
qu'on  ne  remarque  guère,  parceque  la  nature  se  suffit  presque 
toujours  alors,  c'est  la  fréquence  de  la  direction  vicieuse  de  la 
contraction  utérine  par  rapport  à  Tutérus  lui-même,  c*est-à- 
diie  à  son  orifice. 

Combien  ne  voit-on  pas  souvent  la  contraction  porter  sur  le 
segment  antérieur,  et  pendant  longtemps,  au  lieu  de  presser  la 
partie  foetale,  dès  le  début,  contre  Toriflce  utérin.  La  fermeté 
des  parois  abdominales  chez  les  primipares  en  est-elle  la 
cause? 

Hais  il  ne  s'agit  ici  que  de  la  direction  vicieuse  de  la  contrac- 
tion utérine  par  rapport  au  boisin,  complication  assez  rare  des 
accouchements,  et  dont  voici  un  exemple  gui  m'a  paru  inté- 
ressant. 


Dans  le  mois  de  décembre  dernier  (1881)  je  suis  prié  par 
MM.  les  D"  Montagard  père  et  fils  de  les  assister  dans  un  ac« 
couchement  qui  dure  depuis  trente-quatre  lieures,  et  qui  ne 
paraît  pas  pouvoir  se  terminer  spontanément. 

La  jeune  femme  esl  blonde,  assez  vigoureuse,  bien  consti- 
tuée. Elle  est  accouchée  une  fois  déjà  heureusement. 

Mes  confrères  ont  constaté  une  grossesse  gémellaire,  et  ils 
pensent  que  le  premier  enfant,  qui  se  présente  par  le  siège»  est 
arrêté  par  le  second,  situé  de  façon  à  s'opposer  à  la  progression 
de  l'autre. 

On  va  voir  que  ce  diagnostic  était  exact,  mais  non  pas  abso- 
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Jument  comme  reniendaient  mes  deux  confrères,  et  comme  je 
fus  porté  à  l'entendre  moi  aussi,  avant  un  examen  complet. 

Le  ventre  est  énorme,  le  palper  fait  percevoir  aisément  deux 
masses  distinctes,  Tune  à  gauche  et  en  avant,  l'autre  à  droite 
et  plus  en  arrière,  sauf  en  bas,  où  la  dureté  et  la  rondeur  de  la 
tumeur  fait  soupçonner  une  tête  occupant  la  fosse  iliaque 
droite  ;  de  même  qu'à  gauche  et  en  haut,  on  sent  une  forme 
arrondie  dont  la  solidité  donne  la  sensation  de  l'extrémité  cé- 
phalique  d'un  second  fœtus. 

L'auscultation  ne  fournit  aucun  signe  au  moment  de  mon 
examen,  mais  l'utérus  est  presque  constamment  tendu. 

Le  toucher  fait  reconnaître,  sans  hésitation,  le  sillon  des  fesses 
touchant  la  face  latérale  droite  de  l'excavation  par  son  extré- 
mité sacrée,  puis  l'anus  et  la  pointe  du  coccyx  regardant  à 
gauche  et  en  arrière  ;  les  parties  génitales  du  fœtus,  énormé- 
ment tuméfiées  dans  la  partie  la  plus  accessible,  donnent  la 
sensation  d'une  poche  membraneuse  remplie  de  liquide.  En 
touchant  avec  l'indicateur  aussi  haut  que  l'on  peut  atteindre, 
il  me  semble  bien  que  c'est  une  grande  lèvre,  cependant  je  ne 
l'affirmerais  pas. 

De  plus,  les  membranes  se  sont  rompues  dans  la  nuit  et  de- 
puis 7  à  8  heures  du  matin,  (il  est  2  heures  de  l'après-midi) 
l'engagement  n'a  pas  progressé,  malgré  des  contractions  très 
énergiques  et  pareilles  à  celles  qui  surviennent  en  ma  pré- 
sence. 

Je  me  demande,  après  un  examen  très  minutieux  et  très 
attentif,  quelle  est  la  difficulté? 

Il  était  bien  facile  de  reconnaître  la  direction  anormale  de  la 
présentation.  Evidemment  ce  siège  fœtal  ne  se  présente  point 
franchement  dans  Texcavation  (la  partie  la  plus  basse  est  au  ni- 
veau de  la  moitié  du  petit  bassin). 

S'il  me  fallait  formuler  mon  diagnostic,  je  dirais  :  présenta^ 
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tion  inclinée  dn  siège;  variété iliaiqne  droite;  position  sacro- 
iliaque  droite  antérieure. 

Mais  puisque,  suivant  les  auteurs  classiques,  les  inclinaisons 
de  présentations  constituent  k  peine  des  difficultés,  à  ce  point 
que  plusieurs  auteurs  modernes  n'en  ont  point  parlé  à  propos 
du  siège  et  de  son  mécanisme,  serait-ce  donc  que  la  tôte  du  se- 
cond enfant  tend  à  s'engager  dans  le  détroit  supérieur  en 
même  temps  que  la  hanche  gauche  du  premier  fœtus  ? 

Dans  Timpossibilité  où  je  suis  de  me  rendre  compte  de  la 
cause  qui  arrête  l'expulsion,  je  fais  chloroformer  la  patiente, 
toutes  mes  dispositions  prises  pour  une  extraction  artificielle. 
Un  de  mes  confrères  donne  le  chloroforme,  l'autre  est  au  pouls 
et  à  la  respiration,  la  sage-femme  et  une  aide  tiennent  les 
membres  pelviens. 

La  malade  est  anesthé^ée  en  cinq  à  six  minutes. 

La  période  d'excitation  est  ti'ès  courte,  elle  disparait  rapide- 
ment avec  de  fortes  doses  de  chloroforme,  en  ayant  le  soin  de 
mêler  largement  l'air  aux  inhalations  anesthésiques.  Le  som- 
meil survient,  mais  la  malade  reste  sensible,  encore  pendant 
trois  ou  quatre  minutes.  Je  m'en  assure  par  le  pincement  de 
de  la  peau.  Dès  que  Tinsensiblité  est  complète,  la  compresse  est 
enlevée,  je  procède  à  l'exploration. 

m 

Gomme  j'ai  trouvé  plus  de  place  dans  l'excavation  à  gauche 
(de  la  femme)  qu'à  droite,  je  graisse  ma  main  droite,  sur  la 
face  dorsale,  et  je  la  fais  pénétrer  doucement  mais  profondé- 
ment jusqu'à  Paine  du  fœtus,  l'indicateur^  recourbé  en  crochet, 
prend  un  point  d'appui  solide  et  je  commence  des  tractions  en 
bas,  d'abord  douces,  puis  de  plus  en  plus  énergiques,  sans  au-- 
cun  résultat. 

C'est  alors  seulement  que  je  m'aperçois,  pendant  une  con  trac* 
tion,  que  le  fœtus  engagé  est  poussé,  non  pas  dans  l'axe  de 
Texcayation,  mais  obliquement  contre  la  paroi  latérale  droite  du 
petit  bassin,  de  façon  que  l'effort  tend  à  engager  la  fesse  et  la 
hanche  droites  et  à  remonter  la  fesse  et  la  hanche  gauches  au- 
dessus  du  détroit,  au  lieu  de  faire  descendre  le  siège  tout  en- 
tier ;  en  un  mot,  le  fœtus  exécute,  à  chaque  contraction,  le 
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mouTemeDt  de  flexion  latérale  à  l'aide  duquel  il  se  dégage  à  la 
vulve  dans  l'expulBion  par  le  siège  (flg.  1). 


PlOOIlt  1. 

La  raison  de  l'arrêt  dans  la  progression  devieat  alors  évi- 
dente. L'indication  en  découle  naturellement.  Il  faut  ramener 
la  totalité  de  la  présentation  dans  l'axe  de  l'excavation,  d'où 
chaque  contraction  l'éloigné  de  plus  en  plus. 

Sans  quitter  l'aine  de  la  main  droite,  je  passe  avec  la  main 
gauchs  un  crochet  moussa  sous  mon  doigt,  et,  quand  je  suis 
assuré  qu'il  est  bien  placé  dans  l'aine,  je  retire  la  main  droite 
avec  laquelle  je  fais  de  douces  tractions  sur  le  crochet,  pendant 
les  douleurs,  tandis,  qu'introduisant  l'index  gauche  dans 
l'anus,  j'exerce  une  pression  prudente  comme  pour  ramener  la 
fesse  droits  vers  la  paroi  gauch»  du  bassin,  et,  après  quelques 
contractions  aidées  par  cette  manœuvre,  l'anus  arrivant  au 
centre  de  l'excavation,  je  puis  enlever  le  crochet,  saisir  les 
deux  aines  avec  les  deux  indicateurs,  et  terminer  alors  l'ex- 
traction en  deux  k  trois  minutas. 

Si  le  siège  et  le  tronc  du  second  enfant  ne  se  fussent  point 
opposés  à  l'accommodation  du  premier  fœtus  avec  l'axe  longi- 
tudinal de  la  matrice,  les  contractions  eussent  évidemment 
accompli  ce  parallélisme,  ou  plutôt  cette  confusion  des  deux 
axes  utériu  et  fœtal.  I^e  résultat  eut  été  d'at)ord  l'engagement 
égal  des  deux  hanches  au  détroit  supérieur,  puis  l'engagement 
plus  profond  de  la  hanche  antérieure,  qui  eut  apparu  sous  l'ar- 
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cade,  alors  que  l'autre  acoomplissait  soa  long  trajet  dans  la  ré- 
gion poetdrieare  du  bassin. 

Mais  le  second  enfant  constituant  une  impossibilité  maté- 
nelle  an  redressement  du  premier,  la  force  aveugle,  agissant 
alors  dans  une  direction  oblique,  de  gauche  à  droits  et  de  haut 
en  bas  (1),  devait  fatalement  engager  tout  le  cdté  droit  du  fœius 
aossi  profondément  que  possible,  le  dirigeant  vers  la  paroi 
latérale  droite  derexcavation,  en  raison  delà  flexibilité  du  tronc 
fœlal,  qui  entraînait  à  son  tour  le  mouvement  ascenaionoel  de 
la  hanche  gauche  vers  le  détroit  supérieur  ;  en  un  mot,  plus  le 
«dté  droit  descendait,  plus  le  cdté  gauche  remontait. 


Et  si  la  tête  du  second  enfant  n'eût  arrêté  absolument  le  mou- 
vement en  haut,  la  fasse  gauche  aurait  glissé  sur  la  fosse  iliaque 


(1)  On  lait,  qu'«n  obitétriqtu,  toutei  les  diroclioDs  aoiit  prises  lur  U  famaie 
•t  BOB  f  n  rapport  i  l'tcooueliMr. 
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et  la  présentation  du  tronc  eut  pu  remplacer  la  présentation  pel- 
vienne. Mais  la  présence  du  second  fœtus  arobouté  par  le  siège, 
contre  la  paroi  supérieure  ou  mieux,  le  fond  de  Tutérus,  et 
dont  la  tête  occupait  cette  fosse  iliaque,  limitant  le  mouvement 
en  haut  de  la  hanche  gauche  du  premier  enfant,  le  travail  d'en- 
gagement devait  forcément  être  arrêté,  et  il  l'était  depuis  six 
heures  au  moment  de  mon  arrivée. 

Mais,  nous  le  répétons,  ce  ne  fut  qu'après  l'examen  complet, 
avec  toute  la  main^  la  femme  ayant  été  chloroformée,  que  le 
sens  de  ces  difficultés  nous  apparut  nettement. 

On  ne  saurait  trop  le  redire,  c'est  encore  là  un  des  immenses 
services  rendus  par  Tanesthésie,  à  la  pratique  obstétricale. 

Le  chloroforme  permet  d'établir,  avec  toute  la  main,  un  diag- 
nostic sûr,  dans  des  cas  dont  l'obscurité  persiste  malgré  rem- 
ploi des  moyens  d'exploration  ordinaires. 

C'est  pour  avoir  négligé  d'avoir  recours  à  cette  pratique  si 
facile  et  qui  n'est  troublée  ni  par  les  cris,  ni  par  les  mouve- 
,  ments  de  la  patiente,  que  des  accoucheurs  imprudents  ont  été 
conduits  à  des  opérations  sanglantes  inutiles  et  ont  causé 
la  mort  des  femmes,  que  la  plus  simple  des  manœuvres  eut 
suffi  pour  accoucher. 

Je  n'ai  cessé,  pour  ma  part,  de  recommander  dans  mon  en- 
seignement de  ne  point  hésiter  à  employer  l'anesthésie,  avant 
de  rien  entreprendre^  afin  d'éclairer  le  diagnostic,  pour  si  peu 
qu'il  soit  douteux. 

L'enfant  naquit  étonné^  mais  moins  de  cinq  minutes  après  sa 
sortie,  il  ouvrait  les  yeux  et  criait. 

Cet  enfant,  du  sexe  féminin,  pesait  3,875  grammes. 

Le  cordon  fut  lié  des  deux  bouts. 

En  plaçant  la  main  sur  le  ventre  de  l'accouchée,  on  y  sentait 
facilement  une  seconde  masse  qui  me  laissa  quelques  doutes 
d'abord  sur  sa  natiure,  mai»  en  l'examinant  plus  attentivement 
par  le  palper,  je  ne  doutai  plus  de  la  présence  d'im  second 
fœtus. 

Le  sommeil  chloroformiquedura-au  moins  dix  minutes  après 
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rextractiou,  et  je  pus  constater  encore,  comme  jeTai  fait  plu- 
sieurs centaines  de  fois»  que  le  sommeil  du  chloroforme  n'est 
pas  l'anesthésie  et  que  Tinsensibilité  est  aur-delà  du  sommeil. 

Quelques  minutes  après  le  réveil,  Taccouchée  eut  une  hémor- 
rhagie  assez  abondante.  On  administra,  sur  mon  conseil, 
25  centigrammes  de  poudre  fraîche  d'ergot. 

Mais  je  ne  voulus  pas  procéder  sur-le-champ  à  Teztraction 
du  second  enfant.  Il  me  parut  que  nous  courions  trop  de  risques 
à  désemplir  aussi  rapidement  une  matrice  si  énormément  déve- 
loppée« 

Je  laissai  l'expulsion  du  second  enfant  aux  soins  de  mes 
confrères,  en  me  tenant  à  leur  disposition . 

M.  le  D**  Montagard  fils  m'écrivit  que,  deux  heures  après  mon 
départ,  le  second  travail  était  fort  avancé  et  qu'il  Tavait  ter- 
miné par  une  application  de  forceps,  le  second  enfant  se  pré- 
sentant par  le  sommet. 

Celui-là  était  un  garçon  du  poids  de  2,950  grammes,  ce  qui, 
joint  aux  3,875  du  premier,  ajoutés  aux  placentas  et  au  liquide, 
devait  donner  au  ventre  un  volume  qu'on  peut  aisément  se  re« 
présenter. 

Le  second  enfant  était  vivant  comme  le  premier.  Mon  con- 
frère m'écrit  que  les  deux  enfants  et  la  mère  vont  bien. 

En  ne  considérant,  dans  cette  observation,  que  les  difficultés 
de  Texpulsion  du  premier  fœtus,  on  voit  combien  la  mauvaise 
direction,  forcément  persistante  des  contractions  utérines,  en* 
traînant  une  déviation  de  plus  en  plus  prononcée,  combien, 
disons-nous,  cette  directtor^,  viciefise  peut  devenir  l'occasion 
d'un  ralentissement  et  même  d'un  arrêt  complet  de  la  progres- 
sion. 

Sans  doute,  les  accoucheurs  du  xyiii»  siècle  attachaient  géné- 
ralement une  trop  grande  importance  aux  obliquités  utérines, 
productrices  d'une  mauvaise  direction  des  contractions,  et  cause 
très  fréquente,  à  ce  qu'ils  croyaient,  des  difficultés  de  l'expul- 
sion. 

Qu'il  y  eut  une  exagération  évidente  dans  le  rôle  qu'ils  attri- 
buaient au  défaut  de  parallélisme,  entre  l'axe  de  la  force  et  l'axe 
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moyen  que  le  fœtus  doit  suivre^  pour  arriver  à  parcourir  le  canal 
osseux  et  à  en  sortir,  cela  ne  fait  doute  aujourd'hui  pour  per- 
sonne. Deventer,  entre  autres,  voyait  dans  les  obliquités  uté- 
rines la  source  du  plus  grand  nombre  des  cas  de  dystocie.  Pas 
un  accoucheur  de  nos  jours  ne  peut  admettre  de  pareilles 
théories. 

Mais  les  modernes  n'ont  peut-être  pas  asses  accordé  d'in- 
fluence à  la  direction  vicieuse  des  forces  sur  la  marche  du  tra- 
vail. 

En  effet,  quand  les  puissances  contractiles  agissent  suivant 
une  mauvaise  direction,  une  fois  la  partie  foetale  engagée  dans 
le  détroit,  il  est  prouvé  que,  le  plus  ordinairement,  les  forces 
expulsives  sont  ramenées  dans  la  ligne  favorable,  si  aucune  ré* 
sistance  physique  ne  s'y  oppose,  en  vertu  de  la  loi  cPaecommo^ 
dation  que  j'ai  enseignée  depuis  près  de  trente  ans;  mais  si 
quelque  condition  toute  mécanique  vient  à  empêcher  la  rectifi- 
calion  nécessaire,  alors  la  direction  vicieuse  deviendra  fatale- 
ment la  cause  d*une  présentation  irrégulière  qui  s'accentuera  de 
plus  en  plus,  mais  l'expulsion  se  terminera  encore,  parfois,  malgré 
cette  irrégularité.  D'autres  fois  aura  lieu  une  transformation  de 
la  présentation  en  une  autre^  peut*être  dangereuse.  Enfin,  de 
Taberration  dans  la  direction  des  forces,  il  pourra  résulter  une 
impuissance  graduelle  et  définitive  des  contractions,  d'où  ua 
arrêt  dans  la  progression  qui  contraindra  l'accoucheur  à  inter- 
venir. L'observation  précédente  en  est  un  exemple. 

Je  me  suis  vu,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  dans  la  néces- 
sité de  faire  une  application  de  forceps  très  difficile,  dans  un  cas 
de  présentation  du  sommet,  en  première  position,  mais  avec  une 
variété  pariétale  droite  des  plus  prononcées.  Il  me  fut  impos- 
sible de  me  rendre  compte  des  drconstanoes  qui  avaient  déter- 
miné cette  inclinaison* 

Quelle  doit  être  la  conduite  de  l'accoucheur  dans  le  cas  de 
direction  ricietwe  de  la  contraction  utérme? 

L'indication  est  précise,  mais  elle  est  plus  facile  à  formuler 
qu'à  remplir. 
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Ou,  ramener  Tutérus  dans  Taxe  normal. 

Oa  l'amener  Taxe  de  la  partie  fœtale,  dans  Taxe  de  l'exca* 
vatioû. 

Les  moyens  d'exécution  varieront,  néce»sairenicnt,  autant 
que  les  déviations  elles -mâmes.  Le  bon  sens  et  le  jugement  de 
Taccoucheur  le  guideront  mieux  que  tous  les  préceptes. 

Mais  je  ne  saurais  terminer  cette  note  sans  une  remarque  qui 
s*y  rapporte  certainement. 

D  n'y  a  pas  une  année  pendant  laquelle,  depuis  quarante 
ans,  je  n'aie  été  appelé,  au  moins  tme  fois^  pour  faire  une  ap- 
plication de  forceps  dans  quelque  accouchement  qui  paraissait 
ne  pas  devoir  finir  spontanément,  et  cette  opération,  qu'on  me 
demandait,  je  ne  la  faisais  point,  et  l'accouchement  se  terminait 
naturellement  avec  quelques  conseils.  Un  bon  nombre  de  nos 
confrères  pourraient  en  témoigner. 

Que  sepassait*il  donc?  Je  trouvais  ordinairement  une  jeune 
femme  avec  un  travail  avancé;  le  plus  souvent,  elle  était  décou- 
ragée et  raccoucheur,  désespérant  de  voir  l'expulsion  se  ter- 
miner seule,  laissait  sa  cliente  étendue  sur  le  lit,  les  jambes 
rapprochées,  souvent  couchée  sur  un  côté  et  supportant  ses 
douleurs  dans  la  situation  où  elle  se  trouvait. 

Je  faisais^  après  l'examen,  placer  la  patiente  sur  le  dos  ;  les 
reins  soutenus  et  la  tête  assez  élevée,  je  lui  enjoignais  de  fléchir 
les  cuisses  et  les  jambes  au  début  de  chaque  douleur,  je  lui  re- 
conmiandais  de  joindre  ses  efforts  à  ceux  de  l'utérus  dès  qu'elle 
en  éprouvait  la  sollicitation,  je  l'encourageais,  lui  laissant  voir 
l'espérance  d'accoucher  sans  opération,  si  elle  le  voulait  bien  ; 
il  lui  était  permis  de  se  placer  dans  telle  position  qui  la  soula- 
geait dans  Vintervalle  des  contractions,  mais  pour  revenir  à  la 
position  obstétricale  dès  V apparition  de  la  douleur;  et  le  plus 
souvent  par  cet  ensemble  de  soins  continués  avec  persévérance, 
l'expulsion  spontanée  était  obtenue.  C'est  que,  de  même  qu'il 
existe  une  position  instinctive  pour  vider  la  vessie  et  le  rectum 
chez  les  femmes  (et  même  chez  les  hommes)  de  môme,  il  existe 
une  position  comparable  pour  la  pai*turition. 

La  direction  des  efforts,  le  relâchement  des  muscles,  toutes 
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les  conditions  qiii  peuvent  faciliter  la  défécation  et  la  miction 
normales,  sont  réunies  dans  Tattitude  instinctive.  On  peat, 
sans  doute,  accomplir  ces  actes  fonctionnels  dans  toutes  les 
situations^  comme  l'accouchement,  lui  aussi,  jamais  aussi  faci- 
lement que  dans  cette  position  qu'on  retrouve  modifiée,  mais 
analogue,  même  chez  les  animaux  supérieurs.  P.  Dubois  com- 
parait souvent  Taccouchement  à  la  défécation  difficile.  Il  y  a 
plus  d'une  analogie,  en  efTet,  enti*e  ces  deux  actes  fonctionnels. 

Les  américaines  et  les  anglaises  se  placent  sur  le  côté  et  flé- 
chissent les  membres  pelviens.  La  situation  n'est  pas  mauvaise 
absolument.  Elle  ne  vaut  pas,  au  point  de  vue  de  la  direction 
des  forces,  la  position  que  donnent  les  accoucheurs  français, 
mais  à  la  condition  de  faire  comprendre  aux  femmes  en  travail 
l'utilité  de  cette  attitude  pendant  la  contraction. 

Je  concluerai  :  que  la  direction  plus  ou  moins  vicieuse  des 
forces  utérines  et  volontaires,  n'amène  pas  le  plus  ordinairement 
d'autre  résultat  qu'une  prolongation  du  travail. 

Mais,  par  exception,  la  présentation  peut  se  dévier  de  telle 
sorte,  que  si  une  condition  quelconque  en  empêche  le  redres- 
sement, la  direction  vicietise  des  forces  peut  devenir  la  cause 
première  d'un  arrêt  dans  l'engagement  et  nécessiter  une 
intervention,  parfois  difficile. 

ProP  Pajot. 
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MATERNITS  DE  PARIS.  --  SERVICE  DE  M.  TARNIBR. 


NOTE  SUR  UN  CAS  D'AMPUTATION  CONGÉNITALE 


Par  M.  Paul  Bar,  ancien  interne  du  service. 


Dans  ces  derniers  temps  on  a  publié  un  certain  nombre  de 
cas  d'amputation  spontanée  des  membres  se  produisant  chez 
des  enfants  ou  chez  des  adultes.  Ces  faits  ont  été  rapprochés 
d'une  part  d'observations  curieuses  d'amputation  spontanée 
recueillies  surtout  dans  les  régions  tropicales  et  d'autre  part 
des  amputations  congénitales» 

On  a  pensé  que  ces  affections  considérées  jusqu'ici  comme 
étant  d'origine  complètement  distincte  pourraient  bien  être  le 
produit  ultime  d'un  seul  et  même  processus. 

Pendant  que  nous  avions  l'honneur  d'être  attaché  comme 
interne  au  service  de  M.  Tarnier,  nous  avons  eu  la  bonne  for- 
tune d'observer  un  cas  d'amputation  congénitale  des  doigts  que 
nous  croyons  des  plus  intéressants  au  point  de  vue  anatomi- 
que  et  de  l'interprétation  dont  il  est  susceptible. 

Nous  nous  proposons  dans  cette  note  de  donner  notre  obser- 
vation et  de  la  faire  suivre  des  quelques  remarques  que  nous  ont 
suggérées  les  lectures  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet,  et  les 
pièces  anatomiques  que  nous  avons  pu  examiner. 

Observation. 

Le  2S  juillet  1880,  la  surveillante  du  ser/ice  d'accouchement  vint 
m*avertir  qu'un  enfant  qui  était  né  la  veille  présentait  une  malfor- 
mation curieuse  de  la  main»  Je  demandai  immédiatement  à  voir 
l'enfant  et  à  interroger  la  mère. 

La  mère  étsdt  une  primipare  de  27  ans^  qui  était  accouchée  natu- 
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rellement  le  27  juillet  1880  à  10  h.  du  matin  d'une  fille  pesant 
2000  gr. 

Je  ne  trouvai  sur  elle  aucun  signe  apparent  de  syphilis  et  dans  les 
réponses  qu'elle  me  fit  à  ce  sujet,  je  n'ai  rien  pu  saisir  qui  m*autori- 
s&t  à  croire  qu'elle  avait  été  atteinte  de  cette  diathèso. 

Jusqu'à  l'ftge  de  25  ans,  cette  femme  avait  joui  d*une  bonne  santé. 

Elle  était  toujours  réglée  très  régulièrement.  En  1878,  sa  santé 
commença  à  s'altérer,  elle  maigrit,  et  fat  prise  d'une  toux  sèche  et 
fréquente.  En  1879,  il  lui  devint  impossible  de  continuer  son  travail 
habituel  (elle  était  domestique),  son  amaigrissement  s'accentua,  enfin 
elle  eut  une  violente  hémoptysie. 

Elle  est  devenue  enceinte  à  la  fin  de  Tannée  1879  ;  sa  grossesse 
s'est  poursuivie  régulièrement  malgré  son  mauvais  état  général;  elle 
est  entrée  à  la  Maternité  le  27  juillet  lorsque  les  premières  douleurs 
de  l'accouchement  étaient  déjà  apparues. 

Cette  malade  était  phthisique  à  un  degré  déjà  très  avancé.  Elle  était 
atteinte  d'une  laryngite  intense  de  nature  tuberculeuse.  La  percussion 
et  l'auscultation  m'ont  montré  qu'il  y  avait  une  grande  caverne  au 
niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  droite,  de  l'induration  au  sommet 
gauche. 

Accouchement.  — -  Je  ne  puis  donner  que  des  renseignements  très 
vagues  sur  l'accouchement  et  sur  l'état  du  placenta  et  des  membra- 
nes, car  je  n'ai  pas  assisté  à  l'accouchement  et  tout  me  porte  à  croire 
que  l'examen  des  membranes  n'a  pas  été  fait  avec  une  attention  suf- 
fisante par  l'aide  sage- femme  de  service.  Je  dois  cependant  dire  que 
cette  dernière  m*a  affirmé  que  Ton  n'avait  pas  retrouvé  le  doigt  man- 
quant, et  que  les  annexes  du  fœtus  ne  présentaient  rien  qui  méritât 
d'être  noté. 

Enfant.  —  L'enfant  petit,  du  poids  de  2000  grammes  est  parfaite- 
ment constitué  ;  il  ne  présente  aucune  anomalie  en  dehors  de  celles 
qui  existent  à  la  main  gauche,  et  que  nous  allons  décrire.  Pour  per- 
mettre de  suivre  plus  aisément  notre  description  nous  avons  fait  re- 
produire ci-contre  le  dessin  que  M.  le  D>^  Noél  a  bien  voulu  faire  de 
cette  main.  Le  petit  doigt  est  normal,  il  présente  exactement  la 
même  longueur  que  le  petit  doigt  de  la  main  droite. 

La  longueur  de  Pannulaire  est  la  même  que  celle  de  ce  doigt  de  la 
main  droite.  11  présente  un  sillon  nettement  marqué,  très  étroit  el 
déprimant  assez  fortement  la  peau.  Ce  sillon  estdisposé  de  la  manière 
suivante  :  sur  la  face  dorsuie  du  doigt  en  partant  du  bord  interne 
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c'esi-è-dire  de  celui  qui  regarde  Taxe  de  la  main,  il  natt  un  peu  au* 
dessous  de  rarticulation  de  la  première  phalange  aveo  la  seconde  et 
se  porte  vers  le  bord  externe  en  décrivant  un  trajet  oblique,  de  telle 
sorte  qu*il  atteint  ce  bord  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  de  la 
deuxième  phalange  avec  la  troisième.  (Voir  le  dessin  ci-contre  où  ce 
sillon  est  figuré  par  une  ligne  fortement  ombrée.) 


Sur  le  bord  externe  du  doigt,  ce  sillon  se  continue  en  se  portant  di* 
rectement  en  avant  et  se  prolonge  sur  la  face  palmaire  de  ce  doigt  en 
se  dirigeant  obliquement  en  dedans  et  en  haut  ;  il  vient  s'arrêter  au 
bord  interne  de  la  phalange.  Il  suit,  en  un  mot,  un  trajet  symétrique 
à  celui  qu'il  a  décrit  sur  la  face  dorsale. 

Sur  le  bord  interne  il  n'y  a  pas  trace  de  sillon.  On  ne  trouve  sur 
ce  doigt  aucun  vestige  de  brides  ni  d'adhérences. 

Médius»  —  Le  médius  présente  une  tumeur,  du  volume  et  de  la 
forme  de  laquelle  le  dessin  ci-joint  donnera  facilement  une  idée.  Elle 
est  rénitente  et  s^étend  du  milieu  de  la  première  phalange  à  la  partie 
supérieure  de  la  troÎBième,  point  où  elle  se  termine  en  olive.  La 
peau  a  une  teinte  jaun&tre  sur  la  face  dorsale^  rosée  sur  la  face  pal- 
maire et  elle  parait  très  amincie.  Si  on  exerce  sur  elle  une  compression 
an  peu  forte,  on  voit  s'écouler  à  son  extrémité  supérieure  un  liquide 
blanc  filant,  ayant  l'apparence  de  la  synovie.  A  cette  extrémité  est  un 
sillon  profond,  étroit,  paraissant  aller  jusqu'à  l'os.  On  ne  voit  aucune 
trace  de  brides  à  son  niveau.  Il  est  possible  d'imprimer  de  légers 
mouvements  de  latéralité  à  la  partie  du  doigt  qui  est  gonflée,  et  on 
peut  se  ooQvaincre  qu*il  suffirait  d'un  léger  eflort  pour  la  détacher. 

L*index  n'est  plus  représenté  que  par  un  moignon  comprenant  en- 
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viron  ia  moitié  de  la  première  phalonge.  A  son  extrémité  se  trouve 
un  pli  qui  parait  formé  de  tissu  cicatriciel. 

Le  pouce  est  beaucoup  plus  petit  qu^à  l'état  normal;  son  extrémité 
répond  exactement  à  celle  du  moignon  de  l'index. 

La  tumeur  située  sur  le  médius  alla  diminuant  de  volume. 

Le  sillon  placé  sur  l'annulaire  s'accentua  peut-être  un  peu.  Mais  il 
ne  se  prolongea  pas.  Au  bout  de  trois  semaines,  Tenfant  succomba 
aux  Enfants-Assistés,  où  il  avait  été  transporté.  Grâce  à  la  bienveil- 
lance de  M.  Parrot  et  à  l'obligeance  de  M.  Jean  son  chef  de  clinique, 
nous  avons  pu  nous  procurer  la  main  de  l'enfant  afin  d'en  faire 
l'examen  anatomique. 

Examen  histologiqub. 

Je  me  suis  attaché  à  étudier  surtout  les  ooints  suivants  : 
i^  Etat  du  moignon  existant  à  l'index. 
2^  Altérations  subies  par  la  peau  et  les  parties  profondes. 
3®  Faire  la  môme  étude  au  niveau  du  sillon  moins  profond  qui  sié- 
geait sur  l'annulaire. 
40  Etat  du  pouce  qui  était  atrophié. 

1*  Etat  du  moignon  de  Pindex.  —  L'atiiculation  métacarpo-phalan* 
gienne  présente  une  disposition  complètement  normale  aussi  bien  du 
côté  des  cartilages  épiphysaires  que  de  celui  de  la  synoviale. 

La  partie  de  l'os  qui  a  été  sectionnée  est  très  amincie,  elle  est  re- 
couverte d'une  calotte  fibreuse  qui  semble  se  continuer  avec  le  périoste 
et  sur  laquelle  s'insèrent  les  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs. 

La  peau  sur  toute  l'étendue  du  moignon,  présente  une  structure 
normale.  Nous  n'avons  noté  aucun  changement  ni  du  côté  du  derme 
ni  du  côté  de  l'épiderme,  et  l'irrigation  vasculaire  ne  paraît  pas  mo- 
difiée (1). 

A  l'extrémité  du  moignon,  la  peau  a  subi  quelques  altérations. 
L'épiderme  conserve  son  épaisseur  normale  mais  les  papilles  vont 
diminuant  de  volume  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  de 
Taxe  du  moignon,  point  où  elle  unissent  par  disparaître.  A  ce  niveau, 


(1)  Nous  avoDB  comparé  toutes  ces  préparations  à  celles  que  nous  avioDf 
obtenues  en  faisant  la  coupe  d'un  doigt  normal,  prib  sur  un  enfant  né  an  hui- 
tième mois  et  qui  avait  succombé  quelques  jours  après  sa  naissaDce* 
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le  denne  est  épaissi  et  est  formé  par  des  trousseaux  fibreux  entre 
lesquels  cheminent  des  vaisseaux  sanguins  plus  étroits  et  plus  rares 
qne  dans  les  autres  parties  de  la  peau .  Les  glandes  ont  presque  tota- 
lement disparu  par  places,  on  observe  seulement  quelques  tlots  con- 
servés, mais  pins  grêles  qu'à  Pétat  normal. 

L'état  fibreux  du  derme  est  surtout  accentué  sur  Pespace  linéaire 
cicatriciel  que  nous  avons  mentionné  plus  haut. 

2°  Miditu.  —  Une  coupe  antéro-postérieure  du  doigt,  faite  suivant 
Taxe  de  ce  dernier,  nous  montre  que  le  sillon  répond  à  la  partie 
moyenne  de  Tos  de  la  première  phalange. 

Nous  avons  étudié  la  structure  anatomique  : 

A.  —  De  la  portion  saine,  c'est-à-dire  la  partie  du  doigt  qui  est 
située  au-dessus  du  sillon. 

B.  .^^  De  la  partie  du  doigt  qui  correspond  au  sillon. 

C.  —  De  la  portion  du  doigt  située  au-dessous  du  sillon  et  qui  est 
fortement  augmentée  de  volume. 

A.  —  Portion  du  médius  située  auéiessus  du  sillon.^  La  peau  est  tout 
à  fait  normale.  Le  derme,  les  papilles,  les  glandes,  les  vaisseaux 
n*ont  subi  aucune  altération. 

Seul  Tes  présente  quelques  modifications.  Son  cartilage  épiphysaire 
au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  ne  paraît  pas 
altéré  ;  mais,  si  on  suit  le  corps  d3  l'os,  on  voit  qu'au  voisinage  du 
sillon,  le  tissu  osseux  devient  de  plus  en  plus  raréfié  tandis  que  le 
périoste  s*épaissit. 

B.  -—  Sillon.  —  En  ce  point  nous  trouvons  plusieurs  modifications 
intéressantes.  Nous  étudierons  successivement  Tétat  de  lapeau.J 

a.  —  Sur  le  versant  supérieur  du  sillon,  c'est-à-dire  la  partie  qui 
s'élève  du  fond  et  va  se  continuer  avec  la  partie  supérieure  du 
doigt. 

b.  —  Au  fond  môme  du  sillon. 

c.  —  Sur  le  versant  inférieur  qui  se  relève  pour  se  continuer  avec 
la  peau  qui  recouvre  le  segment  inférieur  du  doigt. 

a.  —  Versant  supérieur,  —  Au  fur  et  à  mesure  que  Ton  se  rappro- 
che du  fond  du  sillon,  on  voit  les  papilles  se  déformer;  les  vaisseaux 
qui  s'y  rendent  sont  plus  larges  que  dans  les  parties  normales  de  -la 
peau.    Le   derme  présente  une   structure  fibreuse  de  plus   en  plus 
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accentuée,  et  il  est  un  peu  épaissi.  Oii  voit  encore  quelques  gUndçs 
Budoripares,  mais  comme  étouffées  parle  tissu  fibreux  qui  les  entoure. 

b.  —  Foni  du  sillon,  —  La  peau  est  très  modifiée.  L'épiderme  pré- 
sente un?  grande  épaisseur;  il  semble  former  plusieurs  couches  déool*- 
lées  les  unes  des  autres  et  en\T^  lesquelles  on  voit  un  «mas  noir  dont 
i)  es^  iiupossible  de  détern^iner  lu  nature,  mais  que  je  orois  formé 
par  un  amas  de  matières  étrangèrosi  qui  se  sont  aocumulées  en  ee 
point  pendant  la  vie  de  Tenfant. 

Le  derme  ne  présente  plus  de  vestiges  des  papilles  ni  des  glandes. 
Il  formé  une  meuse  de  tissu  fibreux  qui  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
cation  avec  le  périoste.  Au  niveau  des  gaines  des  tendons  des  exten- 
seurs et  des  fléchisseurs,  ieus  les  tissus  sont  transformés  en  un  bloc  de 
tissu  fibreux  qyjki  va  de  Vépidiçrme  à  fos  qui  4  subi  toutes  les  altérations 
de  Tostéite  chronique.  Au  milieu  de  cette  masse  fibr^usOi  on  voit  un 
assez  grand  nombre  de  vaisseaux  bien  injectés,  formant  un  faisceau 
destiné  a  établir  la  communication  entre  les  deux  segments  du 
doigt* 

c.  —  Versant  inférieur.  —  L'épiderme  est  très  épais.  On  voit  que 
ies  vaisseaux  des  papilles  affectent  la  même  disposition  qu'au  niveau 
des  parties  saines.  Mais  ici  ces  papilles  sont  petites,  ratatinées  et 
manquent  souvent. 

On  voit  çà  et  U  des  canaux  excréteurs  de  [glandes  sudoripares, 
mais  en  moins  grand  nombre  qu'à  Tétat  normal.  Quant  aux  glandes 
elles  sont  petites,  atrophiées  et  les  pelotons  qu'elles  forment  n'attei-' 
gnent  pas  le  quart  du  volume  qu^ils  ont  dans  les  points  où  la  peau 
est  normale. 

Le  derme  est  très  épaissi  et  présente  une  structure  fibreuse  très 
aocusôe. 

C.«^  Segment  inférieur.  —  Nous  avions  pensé  par  Texamen  clinique 
qu'il  s^agissait  seulement  ici  d'un  œdème  pur  et  simple.  L*examen 
histologique  nous  a  montré  qu'il  y  avait  quelque  chose  de  plus. 

En  effet,  Tépiderme  a  son  aspect  normal,  mais  le  derme  ne  présente 
plus  de  papilles  ;  les  vaisseaux  sanguins  sont  très  rares,  et  à  peine  en 
voit-on  quelques-uns  sillonner  les  couches  superficielles  du  derme  : 
Les  glandes  sudoripares  forment  de  petites  masses  éparpillées  en 
faible  nombre  dans  le  derme  qui  est  épaissi,  a  une  structure  fibreuse 
très  accentuée  et  vient  sans  ligne  de  démarcation  se  continuer 
avec  le  périoste  osseux.  On  voit  de  plus  dans  Tépaisseur  de  ce  tissu 
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des  vaisseaux  lymphatiques  ectasiés.  UartieulatioB  de  la  première 
phalange  avec  la  deuziàme  est  saine. 

]ùn  aamms,  nous  avons  Ih  une  dermite  fibreuse  byper^ropbique  ;  re 
pe  sont  pi|s  les  altérations  de  l'œdème  simple,  mais  les  lésions  élé- 
phantiasiques  que  l'on  rencontre  souvent  dans  la  peau,  lorsque  celle-ci 
a  été  soqiQise  à  un  œdème  prolongé. 

8»  Atuuâiairê.  -s-  C'est  sur  ee  doigt  que  les  lésions  étaient  le  moins 
avaneées*  Bu  efllst,  on  ne  voyait  sur  lui  qu'uQ  léger  sillpn  dont  nous 
avons  donné  plus  haut  la  description  dans  tous  ses  détails.  JLa  peau 
qi^i  recouvre  }^  versant  supérieur  c)u  sillon  n'est  pas  altérée.  Mais 
flellequi  répond  au  versant  inférieur  présente  des  papilles  un  peu  dé- 
formées et  a  conlours  moins  nets  qu'à  Tétat  normal.  Vers  les  parties 
profondes,  le  derme  est  le  siège  d'une  inflammation  légère. 

Les  glandes  ont  leur  volume  normal. 

Le  fond  du  sillon  est  formé  de  la  manière  suivante  :  Tépi derme 
qui  a  une  épaisseur  sensiblement  normale  ;  le  derme  représenté  seu- 
lement par  une  couche  de  tissu  fibreux,  est  moins  épais  qu*à  Pétat 
normal  ;  il  ne  présente  aucune  trace  de  papilles,  ni  de  glandes  ;  les 
vaisseaux  sanguins  sont  moins  nombreux  qu'à  l'état  normal. 

La  couche  de  tissu  fibreux  qui  forme  le  derme  se  colore  très  facile* 
ment  p%v  les  réactifs  et  n*adhère  à  aucun  des  organes  sous-jacents. 
Le  ti8§u  cellulaire  souarcutané  a  un  aspect  normal  ;  les  organes  sous 
jai^ents,  les  gaines  tendineuses  ont  leur  aspect  et  leur  vascularisation 
normaux.  En  somme,  tout  est  normal  excepté  la  partie  de  la  peau 
qui  se  trouve  située  au  fond  du  sillon. 

4»  Poiics.  —  La  première  phalange  a  une  longueur  normale  ;  mais 
la  denxi^Bia  phalange  est  très  a(rophiée« 

Il  n'existe  aucune  i^ltération  du  côté  de  la  peau,  si  ce  n'est  sur  le 
liord  intime  de  Terticulation  de  la  phalange  avec  la  phalangette  où 
Ton  voit  un  tubercule  cutané  formé  par  un  épaississeraent  du  derme, 
une  excroissance  paplllaire  et  une  hypertrophie  de  l'épîderme  ;  sur  ce 
tubercule,  vient  s'insérer  une  petite  bride  qui  se  termine  en  s*y 
fixant  au  bord  externe  de  la  cicatrice  du  moignon  de  l'index. 

11  y  a  eu  ici  uq  ralentissement  ^a  développement  de  la  seconde 
phalange  du  pouce. 

Telles  sont  toutes  les  particularités  que  nous  avons  notées  à 
propos  de  cette  observation.  Avant  de  discuter  Tinterprétanon  - 
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dont  sont  susceptibles  les  phénomènes  que  nous  venons  d'ana- 
lyser, nous  nous  permettrons  de  remarquer,  si  bizarre  que  cela 
puisse  paraître  après  tous  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entré,  qu'il  s'agit  bien  ici  d'un  cas  d'amputation  congénitale  et 
non  d'un  cas  d'ectromélie. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  ce  point,  parce  qu'un  certain 
nombre  d'auteurs  sont  tombés  dans  cette  erreur  et  ont  décrit  des 
cas  d'ectromélie  comme  étant  des  faits  d'amputation  congéni- 
tale. 

Cette  confusion  tient  en  partie  au  peu  de  clarté  qui  règne  sur 
ce  point  dans  les  livres  de  tératologie  et  à  la  complexité  des 
faits  observés.  C'est  ainsi  que  pour  ne  citer  qu'un  auteur  dont 
l'autorité  soit  incontestée,  M.  Dareste  s'exprime  ainsi  : 

a  On  a  quelquefois  cherché  à  expliquer  Tectromélieparle  fait 
d'amputation  spontanée  des  membres  produite  dans  l'intérieur 
de  la  matrice.  Ces  faits  d'amputaiion  spontanée  sont  incontes- 
tables. 11  est  très  évident  qu'ils  peuvent  rendre  compte  de  cer- 
tains cas  d'ectromélie  qui  appartiennent  principalement  au 
type  des  hémimélies,  caractérisé  par  l'absence  des  segments  in- 
férieurs d'un  membre.  V  est  même  possible  que  le  moignon  du 
membre  spontanément  amputé,  comme  Montgomery  et  Simp- 
son en  ont  fait  depuis  longtemps  la  remarque,  se  régénère  par- 
tiellement et  qu'il  produise  à  son  extrémité  des  appendices  com- 
parables aux  doigts.  »  (1) 

On  peut  voir  par  ce  passage  qu'en  tératologie  il  y  a  une 
certaine  confusion  entre  ce  que  l'on  entend  par  ectromélie  et 
par  amputation  congénitale.  Cependant,  ainsi  que  l'ont  fait  re- 
marquer autrefois  Chaussier  (2)  et  plus  récemment  M.  Gou- 
baux  (3)  il  est  important  de  ne  pas  confondre  ces  deux  états. 
L'ectromélie  est  une  malformation,  tandis  que  l'amputation  est 


(1)  Dareste.  Recherches  sur  la  production  artificielle  des  monstruosités^ 
1877,  p.  267. 

(2)  Chaussier.  Discours  prononcé  à  la  Maternité,  1812,  §  10. 

(3)  Goubaïu.  De  l'ectromélie  et  de  V amputation  spontanée  des  membres  chez 
les  animaux  domestiques,  {Soc.  de  biologie ^  1865.) 
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une  mutilation;  il  n'est  nullemant besoin  d'insister  longuement 
sur  la  grande  différence  qui  existe  entre  ces  deux  états. 

Certes,  nous  nlgnorons  pas  que  la  distinction  est  souvent 
bien  difficile  au  point  de  vue  pratique,  et  qu'elle  deviendrait 
impossible  même  au  point  de  vue  théorique  si  on  admettait 
Topinion  émise  par  Simpson,  opinion  d'après  laquelle  des  par- 
ties nouvelles  pourraient  après  une  amputation  repulluler  à  la 
surface  du  moignon.  Du  reste,  cette  théorie  n'a  guère  jusqu'à 
présent  que  la  valeur  d'une  hypothèse,  acceptée  par  quelques 
auteurs  parmi  lesquels  nous  citerons  seulement  Yrolig  (1)  et 
Dareste,  mais  rejetée  par  le  plus  grand  nombre.  On  n'a  encore 
rapporté  aucun  exemple  bien  net  de  ce  phénomène,  car  nous  ne 
pouvons  considérer  comme  tel  le  fait  rapporté  par  Kristeller  (2) 
dans  lequel  Tavant-bras  gauche  s'arrêtait  à  2  pouces  en  avant 
de  Tolécrane  et  semblait  ainsi  former  un  moignon  sur  le  som- 
mée duquel  on  voyait  un  certain  nombre  de  saillies  qui,  d'après 
l'auteur,  seraient  les  doigts  d'une  main  rudimentaire  et  le  rudi- 
ment du  reste  de  l'avant-bras.  Il  est  bien  plus  probable  que 
dans  ces  cas  il  y  a  eu  malformation  et  non  pas  amputation  sui- 
vie de  répullulation  des  parties  tombées. 

Une  autre  cause  de  la  confusion  que  font  les  auteurs  est 
selon  nous  attribuable  à  ce  que  les  partisans  de  la  théorie  de 
Montgotnerry  ont  une  certaine  tendance  à  affirmer  qu'il  y  a  eu 
amputation  du  moment  que  sur  le  doigt  ou  le  membre  privé 
d'un  ou  de  plusieurs  de  ses  segments,  on  trouve  fixée  ou 
une  bande  ou  une  bride  adhérant  par  son  autre  extrémité 
en  un  point  quelconque  del'amnios  ou  de  la  peau  du  fœtus,  ou 
bien  encore  flottant  librement  dars  la  cavité  amniotique-  Il  y  a 
là  une  erreur  fréquente,  carie  plus  souvent,  dans  ces  cas,  il  y  a 
malformation,  et  la  bande  ou  la  bride  est  le  vestige  d'une  vieille 
adhérence  qui  a  causé  un  arrêt  de  développement. 

La  vraie  caractéristique  de  l'amputation  serait  la  présence 


(1)  Vrolig.  Art.  Tératologie.  In  cyclopedy. 

(2)  Kristeller.  Amputatio  spontanea  beim  fœtus  im  muiterleibe.  {Verh,  der 
GaeUsehaft  fur  Geburishuife,  8  mars  1859.) 


22  ANNALIIi  DB  GTNÉOOLMIK* 

d'une  cicatrice  à  reïtrémité  du  moignon  (Goubaux)  ;  cela  est  en 
effet  un  bon  signe*  quand  Tenfan  t  qu'on  examine  esi  né  à  terme  ou 
peu  avant.  Mais  s'il  s'agit  de  fœtus  très  petits,  ce  signe  est  trom- 
peuT)  car  d'une  part  la  cicatrice  peut  être  tellement  petite  que 
son  existence  pourra  être  méconnue  ;  d'autre  part^  dans  le  cas  de 
défaut  de  développement  causé  par  compression  d'un  membre 
et  adhérence  deoelui-ci  à  un  point  de  l'amnios  et  du  fœtusf  oii 
peut  observer  à  son  extrémité  toute  l'apparence  d*une  cicatrice. 
Dans  les  cas  douteux,  il  faudra  toujours  recourir  à  l'examen 
hiskologique  du  moignon  et  il  sera  impossible  de  méconnaître 
les  modifications  de  la  peau  et  de  Tos  propres  à  Tamputation. 

Mais  dans  notre  cas  il  n'est  pas  possible»  pensons-nous, de 
contester  l'exactitude  de  notre  diagnostic. 

Il  nous  reste  à  examiner  de  quelle  interprétation  est  suscep- 
tible le  fait  que  nous  avons  rapporté  plus  haut,  et  nous  espé- 
rons  que  le  peu  de  place  que  les  autours  ont  accordé  en  France 
à  l'étude  des  amputations  congénitales  excusera  les  quelques 
détails  historiques  dans  lesquels  nous  allons  entreri 

Si  nous  Jetons  un  coup  d'œil  sur  les  différentes  théories  qui 
ont  été  proposées  par  les  auteurs^  nous  voyons  que  nouspoUvotis 
les  diviser  en  deux  grandes  classes  : 

l»  L'amputation  est  produite  par  une  cause  extérieure  qui 
agit  par  compression  sur  le  fœtus; 

2'  L'amputation  est  le  résultat  d'un  processus  morbide  sié- 
geant dans  les  membres  du  fœtus. 

Il  est  bien  évident  que  nous  ne  pouvons  tenir  ici  compte 
d'aucune  de  oes  théories  fantastiques  produits  de  l'imagination 
populaire  (1)  et  que  Haller  qualifiait  si  justement  de  «  adêo 
fabulosa  ut  fidetzi  aiiferant^  > 

Pbemière  théorib*    •-*   L'amputation  est  produite  par  une 
eause  extérieure  au  fœtus  et  qui  agit  par  compression. 

Cette  théorie  a  été  émise  pour  la  première  fois  par  Montgo- 
II      -  '  '    * 

(1)  Voy.  Fitch  Boston  med  and  Sm'çtrif  JeurHal  ^  sepli  1S3S.  Spentant^Ui 
amputation  ofa  Limb  in  utero. 
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merry  (i)  dans  un  mémoire  resté  célèbre;  on  ne  saurait  en  effet 
attribuer  à  Baller  (2)  d'avoir  le  premier  fait  cette  tentative 
d'interprétation.  Car  ces  simples  mots  «  Retracti  compressi, 
ligamenta  stricta....!)  ne  sont  réellement  pas  suffisants  pour 
laisser  penser  que  cet  auteur  ait  bien  vu  toute  la  théorie  dont 
Dous  parlons.  Du  reste,  il  fait  jouer  à  tort  le  plus  grand  rôle 
ûux  malformations. 

On  sait  cotiiment  Montgomerry  a  été  ammené  à  proposer  sa 
théorie.  Son  attention  avait  tout  d'abord  été  appelée  sm*  ce  poiîit 
par  une  observation  publiée  par  Watkinson,  qui  avait  vu  naître 
un  enfant  au  If*  mois,  dont  la  jambe  gauche  était  amputée  im- 
médiatement au-dessus  du  cou  de  pied  ;  quant  au  pied  il  fut 
trouvé  intact  dans  les  eaux  de  Tamnios  sans  aucune  apparence 
de  désorganisation  (3). 

Montgomerry,  observa  à  son  toui*  le  fait  suivant  : 

L'enfant  était  anencéphale  ;  de  la  main  droite  dont  les  doigta 
étaient  malformés,  partaient  deux  cordons  très  minces  qui 
venaient  s'enrouler  autour  des  deux  jambes  croisées  au-dessus 
du  cou-4e*pied.  Les  deux  tiers  de  Tépaissetir  des  tissus  étaient 
sectionnés  sam  que  la  peau  le  fût.  Les  pieds  étaient  atrophiés, 
Montgomerry  fut  donc  amené  à  admettre  cette  Opinion  que 
dans  ce  caô,  il  fallait  accuser  V action  cômpressive  exercée  par 
la  bride  en  question,  et  que  si  l'accouchement  s'était  fait  plus 
t^d,  il  n^esl  pas  douteux  que  l'on  aurait  vu  les  pieds  complète- 
ment détachés. 

Quand  à  la  constitution  de  la  bride,  Montgomerry  pensa 
quelle  était  formée  de  lymphe  plastique. 

L'opinion  de  Montgomerry  fut  généralement  admise  ttveo 
faveur^  et  Ton  vit  se  succéder  une  série  de  mémoil*es  dans  les- 
quels furent  soutenues  ses  idées. 


^u 


(1]  Montgomerry.  Ohiervatiàns  on  the  spontaneous  amputation  of  the  Limb 
of  the  fœtus  in  utero  with  an  atiempt  to  expiain  the  occasionaî  cous  of  itt 
Production,  {Dubl.  /.  of,  M.  it.^  i832,  t.  if,  p.  (40.) 

(2)  Haller.  Éléments  de  Physiologie,  t.  VÏII,  p.  135. 

(3)  WatkinsoQ.  Lond  med  aHd  Phys,  ie,,  p.  36,  iSââ. 
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Au  premier  rang,  nous  devons  citer  Simpson  (1),  qui  a 
réuni  un  grand  nombre  de  faits;  Credé  (2),  qui  accepte  l'opi- 
nion de  Montgomerry  et  rapporte  un  fait  bien  curieux.  Il  s'a- 
gissait d'un  fœtus  de  4  mois  ;  il  n*y  avait  rien  d'anormal  sur  le 
placenta  ni  les  membranes  ;  sur  le  bras  droite  il  y  avait  à  1  cen- 
timètre du  coude,  un  sillon  profond  sans  altération  de  la  peau. 
Du  doigt  du  milieu  pariait  un  long  filament  très  mince,  long 
de  13  centimètres  et  flottant  librement  par  son  autre  extrémité 
dans  le  liquide  amniotique.  Le  troisième  doigt  de  la  main 
présentait  iin  sillon  au-dessus  de  Tongle.  La  dernière  phalange 
du  cinquième  doigt  était  presque  totalement  séparée  du  reste 
du  doigt  par  un  sillon  profond. 

Roger  (3)  accepte  l'opinion  de  Montgomerry;  malheureuse- 
ment nous  ne  voyons  pas  comment  elle  pourrait  s'appliquer  à 
son  observation  qui  a  trait,  nous  en  sommes  convaincu,  à  un 
fait  d'ectromélie  et  non  à  une  amputation.  Mais  dans  le  cours 
delà  discussion,  il  a  rapporté  un  fait  bien  curieux  qui  lui  avait 
été  communiqué  par  FoUin  :  «  sur  un  fœtus  de  22  cent.  1/2, 
une  bride  partie  du  placenta  entoure  un  des  pieds,  et  de  là  se 
porte  sur  une  main  autour  de  laquelle  elle  s'enroule  ;  sur  un 
autre  fœtus  plus  âgé,  un  pied  est  séparé  de  la  jambe  à  laquelle 
il  était  appendu  par  un  long  filament  et  l'autre  jambe  est  en- 
tourée d'une  bride,  qui  a  seulement  tracé  un  sillon  circulaire.  » 

Nous  citerons  encore  parmi  les  partisans  de  la  théorie  de 
Montgomerry,  Livius  Furst  (4),  Simonart  (5),  Paul  Mundé  (6), 
et  Macan  (7). 


(1)  Simpson.  Co^tfj  lllustratwe  of  the  spontaneous  amputation  ofthe  fœtus 
in  utero  with  Remarks,  {Dublin^  J.  of  M.  se,  4836,  t  X,  p.  220.) 

(2)  Crcdé.  Une  malformation  par  brides  et  bandes  amniotique ,  M.  f,  C, 
t.  XXXIII,  p.  441. 

(3)  Roger.  Note  à  propos  cTun  cas  d'amputation  spontanée  dans  Vutérus. 
{Soc,  méd,  des  hôpitaux^  14  avril  1852.) 

(4)  Fupst.  Vamnios  dans  ses  rapports  avec  les  difformités  fœtales,  (Arch. 
fur  Gynaek,  t.  II,  p.  315.) 

(5)  Simonart  Jrch,  de  la  méd,  belge,  1846,  p.  119. 

(6)  New-York's  obst,  soc,  20  avril  1875. 

0)  Maoan.  Obst.  soc,  of  Dublin,  8  juillet  1874. 
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A  côté  des  faits  précédents  nous  devons  placer  ceux  desquels 
il  semblerait  résulter  que  le  cordon,  s'enroulant  autour  d'une 
partie  fœtale  peut  exercer  sur  elle  une  constriction  assez  forte 
pour  produire  sa  section. 

Ne  voulant  point  entrer  sur  ce  point  dans  une  discussion 
qui  nous  entraînerait  trop  loin,  nous  nous  bornerons  à  ren- 
voyer le  lecteur  aux  observations  rapportées  par  Hillairet  (1), 
Bartscher  (2),  Milne(3),  Credé  (4),  Gatty  (5),  etc. 

On  le  voit,  par  les  exemples  que  nous  avons  donnés,  les  par- 
tisans de  cette  théorie  admettent  qu'un  corps  extérieur  :  cordon, 
bande,  bride,  exerce  une  pression  sur  le  membre  et  finit  par  le 
couper.  —  Un  examen  attentif  des  observations  publiées  à 
Tappui  de  cette  théorie,  montre  que  cette  dernière  ne  rend  pas 
compte  de  tous  les  fais  observés. 

Sans  aucun  doute,  on  ne  saurait  nier  Texistence  des  brides, 
des  bandes  décrites  par  les  auteurs,  brides  qui  sont  le  plus 
généralement  un  vestige  d'adhérences  anciennes  entre  Tam- 
nioset  une  partie  du  fœtus.  G* est  là  ce  qui  exphque  les  mal- 
formations multiples  signalées  dans  la  plupart  des  observations 


(!)  HiUairet.  Note  sur  un  cas  d^ amputation  spotUanée  incomplète\du  tr'onc 
tt  du  cou  par  st^icture  du  cordon.  {Soc.  de  biologie,  1856.) 

(2)  Bartscher.  Strangulation  du  fœtus  par  le  cordon  noué,  (If.  /*.  G.,  Bd., 
t.  XVII,  p.  364.)  —  Le  cordon  loag  de  25  pouces,  n'ayant  plus  de  gélatine  de 
Warton  et  semblable  à  une  véritable  corde,  enioarait  le  coa  à  la  manière  d'une 
cravate  appliquée  sur  la  partie  antérieure  du  cou  et  dont  les  deux  chefs  se 
croisant  en  arrière,  seraient  ramenés  en  avant  pour  ôtre  noués  ensemble. 
Les  parties  molles  du  cou  étaient  fortement  serrées  contre  la  colonne  ver- 
tébrale. 

(3)  MUne.  A  case  ofDeath  of  fœtus  from  coiling  of  the  funis.  {Obst  soc.  of 
Bdinburgh^  12  avril  1871.) 

(4)  Credé.  Fait  von  Strangulation  des  fœtus  durch  acht fâche  Vmschlmgung 
des  Nabe/stranges  um  den  Halz  bei  secunddr  syphilitischer  Mutter.  (M.  f.  G., 
tl,  p.  33.)  —  Le  cou  n'était  pas  plus  gros  que  le  doigt.  Le  cordon  faisait 
huit  tours  autour  de  lui. 

(5)  Qatty.  Gaz,  m^d.  de  Londres,  avril  1851.  Quelques  remarques  sur  les 
causes  des  amputations  des  membres  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine.  —  ^'au- 
teur admet  que  le  cordon  puisse  sectionner  les  parties  molles,  mais  non  les  os. 


86  AMlVALfli  M  (ïYNfedLôêni» 

rapportées  plus  haut  et  ayant  trait  à  des  amputations  congénita- 
les. L'existence  de  ces  brides  semble  même  liée  à  certaines 
monstruosités  telles  que  Thypérencéphalie  par  exemple.  Bt 
M.  Dareste  (l)dansses  étudesdetératologieexpéritnentale,rap^ 
porte  avoir  ouvert  un  œuf  au  neuvième  jour  ;  avoir  constaté 
l'existence  d*un  poulet  hypérencéphale,  et  avoir  vu  une  bridé 
membraneuse  partir  du  oôtô  droit  de  la  tumeur  pour  venir 
s'insérer  sur  Tallantoïde. 

De  plus,  il  n'est  pas  moins  certain  que  ces  brides  peuvent 
venir  s'enrouler  autour  des  membres^  des  doigts  ou  des  orteils  ; 
qu'en  ces  points,  on  observe  des  sillons  qui  peuvent  en^ 
vahir  une  partie  plus  ou  moins  profonde  de  Tépaisseur  du  mem^ 
bre.  Si  l'on  doutait  de  la  réalité  de  ces  faits,  malgré  les  obser  « 
vations  que  nous  avons  rapportées,  le  cas  suivant  qui  a  été 
publié  par  Zagorski  (2),  lèverait  tous  les  doutes. 

Le  fœtus  était  anencéphale.  L'œil  gauche  avait  une  direc* 
tion  verticale  et  non  horisontale.  La  main  gauche  présentait 
tous  les  signes  de  Tectromélie.  La  jambe  droite  était  amputée 
à  peu  près  en  son  milieu  ;  du  bout  du  moignon  partait  une  bridé 
membraneuse  qui  venait  transversalement  gagner  la  jambe  du 
côté  opposé,  et  s'enrouler  autour  d'elle,  en  faisant  un  profond 
sillon.  Sur  le  milieu  de  la  corde,  entre  le  moignon  de  la  jambe 
droite  et  la  jambe  gauche,  était  pendue  une  petite  masse  que 
Ton  a  reconnu  être  le  pied  droit. 

C'est  là  une  observation  type  car  nous  y  trouvons  mention* 
nées  les  particularités  suivantes  :  —  Anomalies  variées,  aneti- 
céphalie,  ectromélie,  c'est-à-dire  les  preuves  d'une  compression 

exercée  primitivement  parl'amnios,  et  les  conditions  les  plus 

•  -      -   -      -      -  •  '     ...'■-.■■     -^        .    ■    - 

{i)  Dareste.  Note  sur  un  poulet  hypérencéphale  {Comptes  rendus.  Académie 
dès  seienees,  t.  LI,  p.  219.]  Voy.  encore  sur  ce  point  âoufit,  Mémoire  sur  les 
adhérences  du  placèfitù  où  des  enveloppes  à  tet-taines  parties  du  corps  dU 
pBtus*  (Soc,  de  biologie,  1857.) 

(?)  Zagorski.  Amputation  spontanée.  {Mémoires  de  t  Académie  des  idencéà 
de  Bainl'PHétsbouî^g,  1839.—  Voy.  encore  Bêfclard.  Bulletins  de  talFaculté, 
18l7<  Cas  où  td  fnédius  d'une  ttudn  était  amputé  et  était  Rattaché  au  moignon 
p0  m  Itttig  botûoûi 
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fftYOfaBléi  pour  la  production  d'adhéreaoes  et  de  bridflfi.  *^ 
Existence  d'une  bride  adhérente  au  moignon,  et  soutenant  par 
son  milieu  le  pied  amputé* 

Mais  comment  expliquer  qu'une  bride  puisse  produire  une 
amputation  ?  di  l'on  en  croit  la  théorie,  la  bride  ayant  entouré 
le  membre,  comprimera  celui-ci  de  plus  en  plus  par  suite  des 
tractions  exercées  sur  elle' dans  les  mouvements  fœtaux  d'une 
part,  par  suite  de  l'augmenta  tien  graduelle  du  volume  du  mem- 
bre d'autre  part.  On  verra  alors  la  peau  être  déprimée  de  plus 
en  plus,  tfhêi  en  restant  ifUactB,  et  les  parties  profondes  être 
sectionnées.  Il  arriverait  un  moment  oùj  au  niveau  du  silloni 
le  membre  ne  serait  plus  formé  que  de  la  peau  toujours  intacte 
et  de  l'os,  tous  les  vaisseaui  situés  sous  la  peau  étant  détruits. 
Mais  la  circulation  serait  augmentée  dans  l'os  de  la  phalange  et 
elle  suffirait  à  entretenir  la  vitalité  dans  la  partie  du  doif  t  qui 
va  se  détacher.  En&n^  Tos  finit  lui-même  par  être  seolionnô»  En 
sonune,  il  ne  S'agirait  là  que  d'un  processus  tout  à  fait  méca- 
niquBt 

Or,  dans  ftotes  les  observations  on  remarque  que  la  partie  du 
membre  qui  serait  située  àu^déssotts  du  sillon  a  un  volume  nor- 
mal (voyez  pi.  annexée  au  travail  de  Kristellër  1.  o^ji  ou  bien 
est  sensiblement  atrophiée.-  Buchanao  (1),  a  même  voulu  voir 
dans  cette  dernièi^e  disposition  une  t*ègle  générale. 

Or,  nous  avons  peine  à  ndUë  figurer  comment  uU  tel  ré- 
sultat peut  être  atteint.  Car  nous  devrions  voir  se  produii^e 
fatalement  par  suite  de  lA  (xitnpression,  un  œdèfne  très  marqué 
de  la  partie  située  àu-^déssous  du  sillon  et  appai*aître  la  morti^- 
fication  de  la  partie  qUi  va  tomber.  Enfin^  nous  déclarons  ne 
pouvoir  comprendre  comment  ces  brides  peuvent  arriver  &  sec- 
tionner toutes  les  partieë  d'un  membre,  en  laissant  la  peau  in- 
tacte, surtout  quaUd  on  connaît  la  si  grande  facilité  aveo  la- 
quelle se  déchite  la  peaU  du  fœtus,  avant  le  sixième  mois. 
Môme  Tamputation  débutâi-ellé  plus  tard,  comment  adtnetUre 


(1)  Bachanan.  Case  iUustrative  of  the  Stiohgie  of  sponèoneous  amputation 
ùfthtiÀmbsofihe  fœtus  in  utero  (Anh.  ôffnéâ.  ic.,  I63d,  p.  S21) 
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queJa  peaa  comprimée  entre  l'os  et  la  bride,  on  puisse  voir  l'os 
se 'sectionner,  la  peau  restant  intacte? 

Il  y  a,  on  le  voit,  dans  cette  théorie  bien  des  faits  obcurs,  que 
les  observations  publiées  sont  incapables  de  résoudre,  car  elles 
ne  sont  pas  accompagnées  d'examens  histologiques  complets. 

Deuxième  Théorie,  —  L'amputation  est  le  résultat  d'un  pro- 
cessus morbide  siégeant  dans  les  membres  du  fœtus, 

m 

Cette  théorie  qui  pourrait  peut-être  paraître  nouvelle  est  en 
réalité  bien  plus  ancienne  que  la  précédente.  En  effet,  elle  a  été 
formulée  nettement  par  Ghaussier  (1),  dès  1812  qui  pensait  à 
un  processus  gangreneux  amenant  la  chute  d'un  fragment  de 
membre  plus  ou  moins  étendu. 

Plus  tard  Simpson  rapporta  un  cas  d'amputation  spontanée 
se  produisant  chez  un  adulte  dans  les  conditions  suivantes  : 

Les  deux  bras  étaient  absents,  mais  de  Tépaule  droite  par- 
taient «un  doigt  ayant  quatre  phalanges,  et  de  l'épaule  gauche 
deux  doigts  plus  petits  ».  Un  de  ces  derniers  doigts,  présentait 
à  un  point  ^itué  le  long  de  la  première  phalange,  un  profond 
sillon.  Il  apprit  qu'à  la  suite  d'une  chute,  ce  doigt  s'était  frac- 
turé à  ce  niveau,  et  que  depuis  ce  moment  le  sillon  avait  débuté 
et  n'avait  cessé  de  s'accroître  si  bien,  qu'il  ne  pouvait  douter 
«  que  si  le  processus  se  continuait,  le  doigt  ne  manquerait  pas 
de  tomber.  » 

Ce  fait  avait  vivement  frappé  Simpson  au  point  de  vue  de 
l'interprétation  du  mécanisme  des  amputations  intra-utérines. 
Mais,  pénétré  de  l'exactitude  de  la  théorie  de  Montgomerry  ;  il 
ne  donna  aucune  suite  à  son  idée. 

Cette  théorie  resta  sans  défenseurs  jusqu'en  1859,  époque  où 
Kristeller  (1)  la  soutint  et  la  modifia  de  la  manière  suivante  : 

Il  coQtestait  Texacticude  de  la  théorie  de  Montgomerry  parce 
que,  dans  les  casobservésparlui,  il  n'avait  pasobservéde  brides. 

(1)  Discours  prononcé  à  la  Maternité,  1812. 
(1)  Kristeller.  M.  f.  C,  t.  XIV,  p.  87. 
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Et  ayant  noté  Tatrophie  des  doigts,  Taspect  cicatriciel  des  tissus 
au  niveau  des  sillons,  il  pensa  qu*il  pourrait  bien  se  faire  qu'il 
y  eût  dans  ces  cas  une  inflammation  de  la  peau,  un  panaris, 
par  exemple,  puis  à  la  suite  de  la  cicatrisation,  formation  d'une 
bande  de  tissu  cicatriciel^qui,  se  tendant  et  se  rétractant,  aurait 
amené  l'obstruction  graduelle  des  vaisseaux,  l'atrophie  de  la 
partie  du  doigt  située  au-dessous,  et  qui,  par  suite  de  la  rétrac- 
tion de  plus  en  plus  accentuée,  aurait  produit  l'amputation 
du  doigt. 

Quant  aux  brides  que  Ton  trouve  quelquefois,  rien  ne  prouve 
que  loin  d'être  la  cause  de  l'amputation,  elles  ne  soient  pas  le 
résultat  du  processus  inflammatoire, 

A  la  suite  de  cette  communication,  Martin,  qui  dans  un 
précédent  mémoire  (1)  avaii  admis  la  théorie  de  Montgomerry, 
soutint  qu'il  avait  vu  un  cas  dans  lequel,  à  la  suite  d'une  chute 
de  la  mère,  il  s'était  fait  une  fracture  des  os  de  l'avant-bras  fœtal, 
une  rupture  des  artères  ainsi  qu'un  épanchement  de  sang  dans 
cette  région.  Cîonsécutivement,  l'avant-bras  et  la  main  s'étaient 
mortifiés  et  l'enfant  était  né  sans  avant-bras  (2). 

Ces  interprétations  restèrent  sans  écho  et  il  nous  faut  arriver 
à  ces  dernières  années  pour  voir  de  nouveau  les  auteurs  ^se 
séparer  de  la  théorie  classique  de  Montgomerry. 

Nous  citerons  tout  d'abord  le  fait  publié  par  M.  Longuet  (3). 

L'enfant  présentait  des  pieds-bots  qui,  d'après  l'auteur, 
auraient  été  causés  par  une  lésion  des  centres  nerveux.  En 
outre,  il  y  avait  de  la  syndaotylie,  mais  les  doigts  étaient 
seulement  soudés  au  niveau  des  phalangettes.  Au  niveau  des 
phalanges  et  des  phalangines,  les  doigts  étaient  bien  conformés 
et  libres.  L'auteur  pense  que  ces  adhérences  sont  un  fait  patho- 
logicpie.  Il  y  a  eu  ulcération  des  doigts  au  niveau  des  phalan- 
gettes ;  adhérences  des  plaies  ainsi  produites,  cicatrisation  et 


(1}  Martin.  Ânn.  fur  Phys.  und  Medicin,  t.  I,  p.  333. 

(2)  MarUa.  Amputation  spontanée  chez  un  fœtus  (  Gas.  hebdomadaire, 

(3)  LoDgaet.  Soc,  de  biologie,  1°^  avril,  et  Gaz,  méd,,  13  mai  1876. 


syndaetyliB  partielle.  Il  eoi^sidtee  Q^  \àQ^9tiow  eoH^me  \b 
résultat  de  trouble»  trophiques. 

Sur  la  main  droite,  le  médias  était  amputé  et  on  trouyait  des 
silloos  sur  l'extrémité  des  autres  orteils. 

L'auteur  est  teoté  de  donner  à  cas  lé^iegs  la  même  origiao 
qu'aux  pied&-bQts  et  à  h  syndactylie,  A  part  tout  la  cpté  bypOf 
thétique  de  oettû  théorie  qui  plae§  touta^  la§  l^sioiis  sous  Vipr 
flueace  du  systàma  nerveux,  ce  qui  a'a  p^s  été  démonta,  gu 
voit  que  cette  interprétation  se  rapproche  de  celle  doogéf^  p.aïf 
KristeUer. 

Enfin,  il  y  a  quelques  jours,  }i,  Lwneloague  (l)  prâsaatait 
à  TAcadémie  de  médecine  un  enfant  atteint  d'amputation  coAt 
génitale.  Voici  d'apr&sles  Gompte^rrandus  que  nous  avons  lus  et 
les  quelques  renseignements  qu*a  hian  voulu  nous  donner 
M.  Lannelongua,  les  principales  particularités  de  cette  présan^ 
tation.  L'enfant  avait  quelques  orteils  amputés  au  ipi^mailt  à^ 
sa  naissance.  Il  existait  an  outre  des  sillons.  Ces  silloQS  s'acoau? 
tuant  de  plus  en  plus,  Tauceur  fi(  une  auioplastie.  L'exaoïen 
histologique  a  montré  que  la  peau  était  altérée,  qu'il  y  avait 
là  quelque  chose  d'anabgue  à  la  selérodermia,  et  M»  Laiine- 
longue  pensait  que  ces  amputations  devaient  être  rapprochées 
des  amputations  que  Ton  observe  dans  certaines  races  et  dont 
nous  parlerons  plus  tard. 

On  voit  que  les  partisans  de  cette  seconde  classe  de  théories 
sont  loin  d'être  d'accord. 

Si  maintenant  nous  cherchons  de  qudle  interprétation  est 
susceptible  notre  cas ,  nous  voyons  que  nous  ne  pouvons  hésiter 
qu^entre  les  opinions  soutenues  d'une  part  par  Montgomepryi 
et  de  l'autre  côté  celles  soutenues  par  Kristeller,  Longue  et 
Lannelongue. 

Nous  pouvons  invoquer  en  faveur  de  l'amputation,  suite  de 
la  compression  exercée  par  une  bride;  la  disposition  des  sillons. 
Si,  en  effet,  on  admetque  l'annulaire  était  fléchi  pendant  la  vie 
intra-utérine,  le  sillon  était  situé  au  même  niveau  sur  ce  doigt 

(1)  LanoeloDgiu.  Académie  dé  médecme,  $2  «qv.  i^|. 
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que  celui  situé  sur  }e  médiijs  etl0  poiut  auquel  était  amputée 
la  première  phalange  de  Tiadez,  et  si  nous  voulions  entourer 
par  une  bride  à  la  fois  le  médius  et  Tannulaire,  nous  produi- 
rions des  sillons  ayant  une  disposition  identique  à  celle  observée 
dans  notre  cas. 

Mais  nous  avons  cette  seule  raison  d*admettre  la  bride,  c^r 
Qous  n'en  avons  trouvé  aupiin  vestige  sur  les  doigts,  et  une 
bhde  serait  probablement  restée  dans  Ip  prpfond  siiloQ  du  ^^r 
dius. 

Quant  à  la  petite  bride  qui  pliait  4u  poupe  ^  1^  cicatrice  d^, 
moigqon  de  l'index,  elle  nous  parait  êtreup  résultat  d'une  adhé- 
rence temporaire  du  pouce  et  de  la  place  du  moignon.  Son  iii«> 
sertion  au  pouce,  sur  le  bord  ititeme  du  doigt  au  niveau  de 
Vextrémité  du  moignon  semblerait  le  prouver. 

D*un  autre  côté,  j^ons  ^'avops  phe?  ce  fœtus,  aucune  mal- 
formation autre  que  ceUe  du  pouce,  et  les  conditions  les  plus 
favorables  à  la  production  dp  libres  membraneuses  nç  sont  pfis 
réalisées  ici. 

L'examen  histologique  qu  nous  avons  donné  ans  tous  ses 
détails  plaiderait  en  faveur  d'une  altération  de  la  peau. 

En  effet,  sur  les  coupes  que  nous  avons  faites,  nous  avons 
vu  qu'au  fond  du  sillon  situé  sur  le  médius,  la  peau  était  de- 
venue iQéconnaissable*  Elle  n'était  plus  formée  que  de  tissu 
fibreux  et  ce  confondait  avec  tous  les  tissus  sous-jacents  et 
même  avec  le  périoste. 

Si  on  rapproche  de  ces  altérations  4o  la  peau,  les  lésions  que 
nous  avons  signalées  sur  Tannulaire  et  sur  le  moignon  de 
Tindex,  il  est  facile  de  voir  que  le  processus,  dans  notre  cas, 
peut  être  étabh  dp  la  manière  suivante  : 

lo  Dégénérescence  fibreuse  du  derme.  Rétraction  de  la  partie 
modifiée  et  formation  consécutive  d'un  sillou  (lésions  de  Tan- 
nulaire). 

29  Dégé4^rescenc^  fibreuse  des  parties  sous-jacentes  au 
derme. 

Le  derme,  les  muscles,  le  périoste,  ne  forment  plus  qu'une 
masse  fibr^u^e  ijui  englobe  les  vaisseaux,  plus  rares  et  plus* 
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étroits  qu'à  Tétat  normal.  Dans  la  partie  du  doigt  située  au- 
dessous  du  sillon,  nous  avons  dans  notre  cas  particulier  trouvé 
de  la  dermite  fibreuse  hypertrophique. 

A  ce  degré,  nous  pensons  que  l'amputation  est  devenue  iné- 
vitable, par  suite  de  la  propagation  de  la  dégénérescence  fi- 
breuse aux  parties  uon  encore  atteintes. 

En  somme,  nous  aitribuons  ici  Tamputation  à  Taction  du 
tissu  fibreux  et  à  sa  rétraction,  et  nous  rejetons  complètement 
la  théorie  formulée  par  Montgomerry,  car  nous  ne  pouvons 
admettre  qu'il  y  ait  eu  section  par  une  bride  ;  les  lésions  histo- 
logiques  étant  manifestement  contraires  à  cette  interpréta- 
tion. 

Devons-nous  penser  que  cette  lésion  cutanée  est  le  résultat 
d'une  cicatrice  formée  h  la  suite  d'une  ulcération?  Non,  car  le 
derme  subit  ici  une  dégénérescence  fibreuse,  tandis,  que  l'épi- 
derme  est  intact  ;  la  lésion  ressemble  bien  plutôt  à  une  lésion 
primitive  du  derme  qu'à  une  cicatrisation  succédant  à  une 
plaie. 

Rien  ne  nous  autorise  à  admettre  que  nous  ayons  là  une 
lésion  trophique  de  la  peau  consécutive  à  une  maladie  du  sys- 
tème nerveux,  d'autant  plus  que  Texamen  du  cerveau  ayant  été 
fait,  n'a  relevé  l'existence  d'aucune  anomalie. 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  si,  dans  le  cas  que 
UQUS  avons  rapporté,  nous  avons  eu  afî*aire  à  un  fait  exception- 
nel, et  en  contradiction  avec  les  faits  publiés  par  Montgomerry 
et  les  partisans  de  sa  théorie. 

Ici  nous  ne  pouvons  que  garder  la  plus  grande  réserve,  car 
nous  ne  connaissons  aucun  cas  dans  lequel,  des  brides  entou- 
rant des  membres  ou  des  orteils  et  ayant  amené  à  leur  sur- 
face la  production  de  sillons,  il  ait  été  fait  un  examen  his- 
tologique. 

Mais  nous  avons  une  grande  répugnance  à  admettre  la  théo- 
rie de  Montgomerry  telle  que  l'a  formulée  cet  auteur,  cL  cela 
pour  les  raisons  que  nous  avons  données  plus  haut.  Il  serait 
donc  curieux  de  voir,  si  dans  les  cas  où  il  y  a  des  brides  mem- 
hraneuies^  on  ne  trouverait  pas  en  même  temps ^  provoquées  j)(ir 
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elles j  des  altéreUùms  de  la  peau  et  des  parties  profondes^  analo» 
gués  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans  notre  cas. 

Ces  lésions,  mieux  qu*une  simple  compression,  expliquent 
par  les  altérations  vasculaires  qui  les  accompagnent,  Tatrophie 
qui  s'empare  des  parties  des  membres  situées  au-dessous  des 
sillons,  atrophie  qui  peut  se  perpétuer  pendant  de  longues  an- 
nées, après  la  disparition  de  Tagent  compresseur,  et  donner 
lieu  à  des  accidents  spéciaux  dus  à  la  mauvaise  nutrition  des 
tissus  (mal  perforant,  etc.)  ;  elles  permettent  en  outre  de  com- 
prendre comment,  un  sillon  étant  formé,  on  peut  voir  sa  pro- 
fondeur s'accentuer  de  plus  en  plus  et  Tamputation  se  parfaire 
au  bout  de  plusieurs  années,  bien  qu'il  ne  subsiste  aucune 
bride. 

Mais  devons-nous  admettre  que  nous  avons  là  une  véritable 
sclérodermie  congénitale?  Nous  ne  pensons  pas  que  le  fait  ob- 
servé par  M.  Lannelongue  ni  le  nôtre  soient  suffisants  pour 
que  nous  puissions  conclure  dans  ce  sens.  En  effet,  M.  Lanne* 
longue  a  vu  des  sillons  s'accentuer,  mais  il  n'en  a  pas  vu  se 
produire  devant  ses  yeux.  D'un  autre  côté,  ce  serait  là  une 
forme  bien  spéciale  de  la  sclérodermie,  car  celle-ci  procède 
généralement  par  plaques  envahissantes  et  non  par  sillons 
aussi  nettement  limités. 

Est-il  possible  de  comparer  ces  cas  d'amputation  congénitale 
aux  amputations  spontanées,  observées  dans  certaines  espèces 
nègres.  U  est  bien  difficile  de  le  faire  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances. 

En  effet,  cette  maladie  que  les  médecins  de  marine  décrivent 
sous  le  nom  d'aïnhum  et  à  laquelle  les  Malgaches  ont  donné  le 
nom  de  Faddititi  (mot  dans  lequel  entre  l'idée  de  sacréj  est 
fort  peu  connue  en  elle-même. 

On  sait  seulement  qu'elle  n'existe  guère  'que  dans  les  races 
nègres  et  que  peut-être  on  ne  pourrait  pas  en  citer  un  seul 
exemple  chez  les  blancs  (Moncorvo)  (1),  tandis  que  la  scléro- 


(1}  MoD<x>rvo.  Arch,  de  mid,  navale,  t.  XXXI,  p.  469. 
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dermie  est  une  affection  dont  on  n'a  encore  vu  d'exemples  que 
chez  des  individus  de  la  race  caucasigue  (Bail)  (1). 

Dans  Tainhum,  ce  sont  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  les 
orteils  gui  sont  atteints.  Sauf  de  rares  exceptions,  c*est  toujours 
le  5^  orteil  qui  en  est  le  siège.  Cependant  M.  le  D'  Guyot  (Pro- 
grès médical  1881)  a  rapporté  un  certain  nombre  de  cas 
d'ainhum  se  produisant  aux  doigts.  La  lecture  attentive  des 
observations  rapportées  par  cet  auteur,  nous  a  montré  qu'il  s*a* 
gissait  en  réalité  de  cas  d'amputations  congénitales.  Nous  ne 
savons  encore  si  les  faits  décrits  sous  le  nom  d'ainhum  ne 
sont  autre  chose  que  des  cas  d'amputation  congénitale.  Ou  si 
rinterprétation  donnée  par  M.  Guyot  est  seulement  le  résultat 
d'une  erreur  de  diagnostic  ;  ce  qui  prouverait  tout  au  moins 
ime  certaine  analogie  entre  ces  deux  ordres  de  faits.  Voici 
d'après  les  mémoires  que  nous  avons  lus,  quelle  serait  la 
marche  de  l'alnhum. 

Le  malade  «  remarque  d'abord  un  petit  sillon  à  la  partie 
interne  du  doigt,  au  niveau  du  pli  digito- plantaire,  lequel  sillon 
se  couvre  d'une  croûte  qui  tombe  au  bout  de  quelques  mois, 
pour  être  remplacée  par  une  autre,  »  au  furet  à  mesure,  l'étran- 
glement devient  plus  étendu,  finalement  le  doigt  tombe  (Gui- 
maraës)  (2). 

On  verrait  constamment  alors  le  segment  de  l'orteil  qui  doit 
tomber  se  tourner  en  dehors.  Au  point  de  vue  des  lésions  on  voit 
que  la  peau  est  épaissie.  Elle  ressemble  à  du  tissu  cicatriciel 
o  il  semble  que  le  scalpel  entre  dans  un  morceau  de  cuir  sec  ». 
L'épiderme  est  épais.  On  ne  distingue  plus  de  réseau  muqueux. 
Les  papilles  ont  perdu  leur  forme  et  se  confondent,  à  peine  voit* 
on  quelques  canaux  glandulaires.  Le  réseau  conjonctif  du  derme 
est  remplacé  par  un  tissu  fibreux  dur  et  consistant  (Corré)  (3). 

La  marche  de  cette  maladie  est  très  longue  ;  quant  à  sa  nature, 


(1)  Bail.  Art.  Sclérodermie^  Dici.  encycL  des  sciences  médicales, 

(2)  Oaimaraës.  De  rainkttm{ArcK  demidé  navale^  U  XXVIII,  p.  149. 

(3)  Corré.  On  cas  remarquable  d'ainhum.  (Arch,  de  méd.  riauale,  U  XXVIlI, 
p.  71. 
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les  uns  râssimilentàlâlèpre(Corré(l),  Colas),  et  les  autres  pen- 
sent qu'il  y  a  une  véritable  gangrène  assimilable  à  une  gan- 
grène symétrique  des  extrémités  (Guimaraôs).  . 

Ces  divergences  d'opinions  nous  montrent  combien  il  serait 
imprudent  d'assimiler  les  amputations  congôfiitales  à  des  faits 
aussi  peu  connus. 

En  résumé,  nous  avons  vu  que  dans  notre  cas  Tamputation 
était  due  à  une  transformation  fibreuse  de  toutes  les  parties  du 
doigt.  Est-ce  là  un  fait  isolé  ou  général?  Nous  ne  pourrons  le 
déterminer  que  lorsque  nous  aurons  recueilli  un  plus  grand 
nombre  de  faits  dans  lesquels  Tezamen  histologique  aura  élé 
fait. 

Pouvons-nous  associer  ensemble  les  noms  d'amputation  con- 
génitale, de  sdérodermie  et  d'aïnhum  ?  Nous  ne  pensons  pas 
qu*il  soit  possible  d'affirmer  quel'aïnhum  et  les  amputations 
congénitales  soient,  sous  des  noms  différents,  une  seule  et 
même  maladie.  Nous  pouvons  seulement  remarquer  que  dans 
les  deux  cas,  le  processus  qui  amène  l'amputation  paraît  être 
ideutique.  L^assimilation  serait  même  possible  si  les  faits  ob- 
servés par  M.  le  D'  Guyot  étaient  confirmés,  et  s'il  était  avéré 
que  cette  curieuse  affection  est  souvent  congénitale.  Tout  ferait 
croire  alors  que  ces  amputations  spontanées  ne  sont  pas  autre 
chose  que  des  amputations  ayant  débuté  pendant  la  vie  iutra- 
ulérine,  et  ne  se  complétant  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  par  le  mécanisme  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 
C'est  là,  du  reste,  un  point  qui  nécessite  de  nouvelles  recher- 
ches. 


(l)  Goné.  Une  ob$ervatwn  (Païn/mm  à  NQssibé.  {Arch*  dk  méd,  navaU^  1879  f 
l  XXXI,  p.  136.) 
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CURABILITB  DES  DÉPLACEMENTS  DE  L'UTÉRUS, 

Pmr  Paid  E.  Vudé. 

(Article  extrait  de  f  •American  Journal of  obstetrics  ;  et  traduit  de  f  anglais, 

par  le  D^  Pa«l  Rodel.) 

(SUITE  BT  fin). 

Afin  de  discuter  d'une  façon  intelligente  les  effets  du  traite- 
ment de  ces  déviations,  je  vais  passer  rapidement  en  revue  les 
différentes  méthodes  employées  pour  traiter  les  déplacements 
utérins,  soit  dans  le  simple  but  de  combattre  les  symptômes, 
soit  dans  le  but  d'obtenir  une  guérison  permanente. 

1®  Pessaires.  —  Ces  instruments,  vaginaux,  vagino-abdomi- 
naux,  abdominaux  ou  utérins  (à  tige),  sont  incontestablement 
les  moyens  qu'on  emploie  le  plus  souvent  dans  le  traitement 
des  déplacements  de  l'utérus.  Les  pessaires  vaginaux  agissent 
en  soutenant,  élevant  et  affermissant  le  vagin  et  l'utérus,  ou 
bienen  corrigeant  la  position  du  col  ou  du  fond,  ou  bien  en 
supportant  directement  le  fond  de  Tutérus.  L'action  spéciale  de 
chaque  pessaire  dépend  de  ses  dimensions,  de  sa  forme  et  du 
but  en  vue  duquel  il  est  construit.  Ceci  s'applique  également 
aux  pessaires  vagiao-abdominaux,  dont  le  seul  point  d'appui 
se  trouve  sur  l'abdomen.  Les  pessaires  abdominaux  n'agissent 
qu'en  comprimant  les  parois  abdominales  et  enassujettissantpar 
ce  fait  l'utérus,  ou  bien,  comme  dans  l'antéversion,  en  repous- 
sant directement  en  arrière  le  fond  de  l'utérus.  Le  but  de  tou- 
tes les  variétés  de  pessaires  vaginaux,  excepté  ceux  qui  agis- 
sent par  leurs  dimensions  et  la  surdistension  du  vagin,  c'est 
de  maintenir  Tutérus  dans  une  position  telle,  qu'elle  diminue 
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la  tension  des  ligaments  qui  sont  étirés  et  de  leur  permettre  de 
roconvrer  leur  tonicité,  ou  bien  de  tendre  des  ligaments  anor- 
malement contractés. 

Le  pessaire  à  tige  intra-utérine  agit  eu  redressant  Tutérus  et 
en  le  maintenant  dans  cette  position. 

Des  805  déplacements  utérins  que  j'ai  observés,  184  furent 
traités  per  des  pessaires  vaginaux  et  utérins  ;  les  pessairas  va- 
gino-abdominauz  furent  essayés  mais  invariablement  mis  de 
côté  pour  être  remplacés  par  les  intra-vaginauz,  et,  toutes  les 
fois  que  l'indication  s'en  présenta,  dans  les  déplacements  anté- 
rieurs, les  bandages  abdominaux  furent  employés  coacurrem- 
ment  avec  les  pessaires  vaginaux. 

Ainsi  des  403  cas  de  déplacements  postérieurs,  96  rétrover- 
sions et  31  rétroQexions  furent  traitées  par  des  pessaires  vagi- 
naux; dans  les  rétroversions,  on  donna  la  préférence  au  pes- 
saire-levier  de  Hodge,  modifié  par  Albert  Smith  ;  quelquefois 
on  se  servit  du  pessaire  de  Hodge  ou  du  pessaire  en  berceau 
de  Nœggerath.  Pour  les  rétroQexions  on  eut  recours  au  pessaire 
à  bulbe  de  Thomas  modiâé,cette  modification  a  consisté  simple- 
ment à  rétrécir  et  à  élargir  le  pessaire,  afin  qu'il  s'appliquât 
plus  facilement  dans  les  vagins  spacieux  où  se  fait  le  plus  sou- 
vent cette  déviation.  Dans  quelques  cas  où  aucun  pessaire- 
levier  n'arriva  à  maintenir  le  fond  deTutérus  retro-déplacé,  on 
employa  l'anneau-peâsaire  flexible  de  Peaslee,  à  l'aide  duquel 
on  put  élever  le  fond  de  l'utérus  et  l'éloigner  du  sacrum,  mais 
dans  ces  cas,  on  ne  pouvait  guère  espérer  la  guérison  en  raison 
de  l'extrême  flaccidité  du  vagin  et  de  ses  annexes,  ainsi  que  des 
adhérences  qui  réunissaient  le  iond  de  l'utérus  au  rectum. 

Il  n'y  eut  qu'un  cas  de  rétroflexion  où  l'on  fut  obligé,  après 
beaucoup  d'essais  infructueux  faits  avec  les  différentes  formes 
de  pessaires  à  rétroversion,  de  prévenir  la  flexion  inévitable  de 
l'utérus  sur  la  base  postérieure  du  pessaire,  à  l'aide  d'une  tige 
en  caoutchouc  durci,  ensuite  l'utérus  fut  parfaitement  maintenu 
en  place  au  moyen  d'un  pessaire  ordinaire  d'Albert  Smith. 

Dans  tous  ces  cas  de  rétro-déplacements,  c'est  pour  moi  une 
règle  de  conduite  invariable  de  replacer  d'abord  l'utérus  dans 
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une  positioa  aii8«i  rapprochée  que  pogsible  de  l'état  nonnal, 
avant  d'introduire  un  pesBaire*  c'est  grâce  à  Tobservation  de  ce 
principe  que  des  ligaments  étirés  et  contractés  à  rextrémc  ont 
pu  être  ramenés  dans  une  position  gui  leur  permettait  de  re- 
couvrer leur  tonicité  normale,  si  cela  leur  était  encore  pos- 
sible. 

Des  407  cas  de  déplacements  antérieiurs  (2%  antéflezions  et 
112  antéversions],  40  seulement  furent  traités  pardes  pessaires 
vaginaux  (28  antéflexions,  12  antéversions)  et  16  par  des  pes- 
saires i.  tige  intra-utérine  (5  antéflexions,  11  antéflexions  avec 
rétroversions).  C'est  donc  seulement  dans  56  cas  sur  407  dé- 
placements antérieurs  que  les  pessaires  ont  été  jugés  utiles, 
tandis  que  dans  les  déplacements  postérieurs  on  y  a  eu  recours 
dans  IZÏ  cas,  sur  403  déviations.  La  raison  de  cette  diiférence 
c*est  que  les  symptômes  produits  par  les  déplacements  anté- 
rieurs ont  été  bien  moins  graves  que  ceux  résultant  des  dé- 
placements postérieurs,  et  consistaient  surtout  en  dysménorrhée 
et  stérilité,  aussi  un  pessaire  n'était-il  indiqué  que  dans  les 
formes  graves,  et  les  flexions  n'ont-elles  été  traitées  générale^ 
ment  avec  utilité  que  par  les  dilatations  répétées  à  Taide  d*un 
dilatateur  à  branches  d'acier  divergentes.  Si  la  dilatation  com- 
battait efficacement  la  dysménorrhée  (ce  qui  était  Thabitude)  ; 
la  flexion  persistait,  et  si  la  femme  était  mariée  et  stérile  on 
introduisait  alors  un  pessaire  qu'on  faisait  porter  pendant  plu- 
sieurs  mois^  On  n'employa  les  pessaires  à  tige  que  lorsque  i'uté* 
rus  était  si  flasque  qu'il  se  recourbait  sur  le  bord  antérieur  du 
pessaire,  ou  bien.  (  dans  l'antéflexion  avec  rétroversion)  quand 
il  était  impossible  d'avoir  une  prise  suffisante  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus,  en  raison  du  peu  de  profondeur  du  cul-de- 
sac  postérieur  et  de  larigiditô  des  ligaments,  pour  pouvoir  élever 
le  fond  de  l'utérus  avec  un  pessaire-levier;dans  ces  cas,  la 
tige  m'a  permis  d'antéverser  l'utérus  et  de  le  maintenir  dans 
cette  position  par  un  pessaire-Ievier.  Quatre  de  ces  malades  ont 
conservé  leur  tige  et  le  pessaire  de  Smith  pendant  cinq,  trois 
et  deux  mois  (deux  cas),  tout  en  remplissant  leurs  devoirs  con- 
j  ugaux  et  domestiques  ;  au  bout  de  ce  temps  la  tige  fut  enlevéQ 
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et  OR  trouva  Tutérus  très  bien  redressé,  on  le  mai^atint  encore  à 
Taide  d'un  pessaire-leyier,  afin  de  faciliter  la  conception. 

Pour  les  déplacements  antérieurs,  j'employai  les  peasaires 
suiyants  :  pour  les  fiezions,  celui  à  cupule  et  pivot  de  Thomas 
(quej*ai  dernièrement  modifié,  en  enfonçant  le  pivot,  afin  de 
Tempécher  de  blesser  le  vagin)  ;  pour  les  versions,  je  me  servis 
très  souvent  du  pessaire  en  double  fer  à  cheval  de  Gehrung, 
ainsi  que  de  celui  de  Thomas,  à  cupule  et  pivot,  qui  sont  deux 
excellents  instruments.  Quelquefois  il  arrivait  que,  dans  des 
vagins  spacieux  et  sécrétant  abondamment,  le  pessaire  de  Geh- 
rung ne  se  maintenait  pas  fixé;  alors  celui  de  Thomas  me  ren* 
dait  de  très  grands  services. 

La  durée  pendant  laquelle  ces  pessaires  demeuraient  en  place 
a  varié  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois  et  môme  plu- 
sieurs années,  mais  ilétaitderègled'enleverrinstrument  tous  les 
deux  ou  trois  mois,  afin  de  le  nettoyer  et  d'éviter  Tabrasion  des 
parois  vaginale^.  J'ai  observé  un  cas  de  rétroversion  opiniâtre 
au  troisième  degré  où  l'on  a  employé  pessaires  sur  pessaires 
pendant,  cinq  ans  et  où  Ton  continuera  probablement  ainsi 
jusqu'à  la  naénopause  et  peut*être  au*delà  ;  le  vagin  est  si  vaste 
et  les  moyens  de  soutiea  de  l'utérus  si  relâchés  qu'enfin,  quoi-» 
que  à  contre-cœur,  j'ai  introduit  un  anneau*pessaire  flexible, 
que  la  malade  peut  enlever  et  remettre  eile-mâme.  Dans  un 
cas  le  pessaire  de  Smith  fut  porté  pendant  un  an  et  demi  sans 
interruption  (malgré  moi),  ce  qui  eut  pour  résultat  de  produire 
une  ulcération  profonde  en  arrière  du  col. 

Dans  5  cas  d'antéfiexiou,  la  conception  put  avoir  lieu  à 
la  suite  de  dilatations  rapides  et  répétées  en  marne  temps  que 
la  malade  portait  un  pessaire  à  cupule  (j'inclinerais  à  attribuer 
la  conception  plutôt  à  la  dilatation  qu'au  pessaire).  Dans  17  cas 
de  rétroversion,  les  malades  devinrent  enceintes  tout  eu  portant 
un  pessaire^levier.  C'est  seulement  dans  deux  cas  de  rétrover- 
sion que  j*ai  pu  observer  les  femmes  pendant  et  aprèsles  couches 
et  dans  ces  deux  cas  l'utérus  fut  maintenu  par  un  pessaire^ 
levier  quinze  jours  avant  qu'on  ne  leur  permît  de  se  lever,  et 
on  continua  ainsi  pendant  six  mois,  au  bout  desquels  la  guéri- 
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son  fut  complète.  L'antéflexion  ne  se  reproduisit  pas  dans  la 
suite,  ce  qui  serait  arrivé  si  elles  étaient  redevenues  stériles 
après  le  premier  accouchement,  d*où  je  conclus,  qu'en  pratique 
(sinon  en  fait)  leur  déviation  a  été  guérie. 

Combien,  parmi  ces  184  déplacements  utérins  traités  par 
des  pessaires  de  toutes  sortes,  y  en  a-t-il  qui  aient  été  guéris 
éFune  façon  permanente?  c'est  ce  que  je  ne  saurais  dire,  probable- 
ment pour  le  même  motif  qui  a  empêché  d'autres  observateurs 
de  réunir  des  données  positives,  c'est-à-dire  parce  que  les  ma- 
lades qui  se  trouvent  soulagées  par  un  pessaire,  continuent  à 
le  porter  pendant  un  certain  temps,  puis  l'enlèvent  elles-mêmes 
et  trouvant  que  leur  soulagement  persiste,  elles  se  passent  de 
leur  pessaire,  ne  reviennent  pas  voir  leur  médecin,  et  c'est 
ainsi  qu'on  les  perd  de  vue.  Cependant  de  ce  qu'elles  ne  re- 
viennent pas  nous  voir,  ce  n'est  pas  une  preuve  que  leur  dépla- 
cement soit  guéri.  11  a  été  temporairement  soulagé,  les  symp- 
tômes qu'il  produisait  ont  disparu  graduellement  et  alors  on 
peut  se  dispenser  de  porter  le  pessaire.  Ce  qui  prouve  que  ces 
cas  ne  sont  pas  guéris,  c'est  que  les  femmes  reviennent  tou- 
jours nous  voir  au  bout  d'un  certain  nombre  d'années  ou  de 
mois  après  que  leur  pessaire  a  été  enlevé  soit  par  eUes,  soit  par 
k  médecin,  parce  que  les  mêmes  symptômes  ont  réapparu,  et 
en  examinant  la  malade  on  constate  le  même  déplacement 
qa*autrefois.  Il  a  bien  toujours  existé,  mais  les  symptômes 
auxquels  il  donnait  lieu,  ont  été  très  atténués  temporairement. 
C'est  une  des  particularités  des  déviations  postérieures. 

Ainsi  dernièrement  une  jeune  demoiselle,  venait  me  consul- 
ter, parce  qu'elle  avait  de  la  sacralgie  et  de  la  douleur  sus- 
pubienne.  Je  constatai  une  rétroflexion  très  forte  d'origine 
probablement  congénitale  dont  la  réduction  résista  à  tous  les 
procédés  de  douceur.  Je  replaçai  graduellement  l'utérus  en 
appliquant  des  pessaires*  leviers  de  différentes  courbures,  et 
après  qu'elle  eut  porté  le  dernier  pessaire  pendant  environ  deux 
mois,  elle  l'enleva,  car  elle  voulait  retourner  promptement  chez 
elle,  dans  l'Ouest,  l'utérus  était  parfaitement  normal. 

Bile  revintme  voir  quinze  jours  plus  tard,  et  je  trouvai  l'atérus 
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un  peu  antôfléehi  ;  elle  était  donc  parfaitement  guérie  en  appa- 
rence. Je  lui  dis  de  revoir  dans  quinze  jours,  mais  elle  attendit 
deuzmois  où  alors  les  symptômes  du  début  réapparurent,  ce  qui 
ramena  de  nouveau  dans  mon  cabinet,  où  je  constatai  la  rétro- 
flexion  primitive.  Sans  ce  dernier  examen,  j'aurais  considéré  le 
cas  comme  une  guérison.  Je  n*ai  rencontré  que  deux  cas  de  gué- 
rison  réelle  d'une  forte  ré troflexion  démontrée  par  des  examens 
successifs;  cinq  de  rétroversion,  y  compris  les  deux  qui  ont  été 
traités  immédiatement  après  Taccouchement  ;  trois  d'antéflexion 
avec  rétroversion  traités  par  le  pessaire  de  Smith  et  celui  à  tige 
intra-utérine,  et  un  d'antéflexion  très  marquée  traité  par  la 
dilatation  avec  des  tiges  de  laminaria,  de  caoutchouc  durci  et 
des  dilatateurs  en  acier  pendant  six  mois. 

Je  ne  prétends  pas  qu'il  n'y  ait  pas  d^autres  cas,  qui  aient  pu 
être  guéris,  mais  pour  moi,  il  m'est  aussi  impossible  d'en  donner 
un  compte-rendu  positif  que  pour  les  auteurs  dont  j'ai  cité  les 
conclusions  si  vagues.  J'aurais  pu  avoir  des  observations  plus 
précises  si  toutes  mes  malades  appartenaient  h  ma  clientèle 
privée,  tandis  qu'il  y  en  a  un  grand  nombre  qui  viennent  à  la 
consultation  externe  de  l'hôpital  (et  j'ai  à  peine  besoin  de  dire 
que  cette  classe  de  malades  est  la  plus  ingrate  au  point  de  vue 
des  résultats  thérapeutiques).  Le  but  de  ce  travail  c'est  de  pro- 
voquer la  publication  des  opinions  et  des  observations  résul* 
tant  de  l'expérience  acquise  à  la  suite  de  longues  années  de 
pratique  privée  par  des  observateurs  plus  âgés  que  nous. 

Qu'un  déplacement  récent,  aigu,  tel  que  cela  arrive  parfois  à 
la  suite  d'un  traumatisme  tel  qu'une  chute  sur  les  fesses,  puisse 
être  guéri,  je  suis  naturellement  bien  loin  de  le  contester.  Dans 
œs  cas  Tutérus  se  replace  de  lui-même  si  la  femme  garde  le 
repos  au  lit  pendant  quelque  temps.  Hais,  ce  que  ma  propre 
expérience  me  force  à  admettre,  c'est  qu'un  déplacement  chro- 
nique  de  l'utérus  est  extrêmement  rarement  gi^i  d'imè  façon 
permanente  par  une  quelconque  des  variétés  de  support  mé- 
canique que  nous  pouvons  faire  porter  à  la  femme  sans  in- 
convénient. 

La  raison  de  ceci,  c'est  que  les  ligaments  utérins,  étirés. 
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relâchés  ou  encore  rétractés  et  rétrécis,  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien atrophié  ou  hyperplasié,  les  paroiç  vaginales  distendues 
ou  flasques  ne  peuvent  pas,  par  des  moyens  mécaniques  en 
notre  pouvoir,  être  ramenés  à  leur  tonicité  normale.  (Test  seule* 
ment  comme  une  conséquence  des  grandes  métamorphoses 
des  tissus  pelviens,  comme  celles  qui  ont  lieu  pendant  la  gros- 
sesse et  après  Taccouchement,  qu'on  peut  espérer  un  pareil 
retour  à  Tétat  normal,  et  aussi  est-ce  là  le  vrai  moment  pour  le 
traitement* 

J'ai  complètement  laissé  de  côté  la  question  du  prolapsus 
utérin  parce  que  je  suis  fermement  convaincu  de  l'inutilité 
des  essais  de  guérison  du  prolapsus  ancien  au  moyen  de  pes- 
saires  appliqués  au  dessous  de  l'anneau  de  tissu  cicatriciel  gui 
se  Terme  à  la  suite  d'une  non  intervention  chirurgicale.  Parmi 
ma  collection  je  ne  trouve  que  quatre  cas  où  j'employai  les  pes- 
saires  vaginaux;  chez  trois  de  ceux-ci  on  se  servit  de  pessaircs 
de  Gehrung,  des  plus  grandes  dimensions,  qui  eurent  pour  effet 
de  maintenir  en  haut  la  paroi  vaginale  antérieure  (effet  mer- 
veilleux), et  chez  le  dernier  j'employai  un  anneau  de  bois  que 
la  femme  avait  apporté  avec  elle  et  que  je  lui  réappliquai,  faute 
d'un  appareil  plus  approprié.  J'ai  été  doublement  coupable 
d*abord  d'employer  une  méthode  de  traitement  que  je  considère 
comme  mauvaise,  c'est-à-dire  de  soutenir  l'utérus  prolapsé  à 
Taide  des  plus  grands  pessaires  que  l'on  puisse  introduire  dans 
le  vagin,  et  en  même  temps  parce  que  je  m'étais  servi  d'un  ins- 
trument défectueux,  le  pessaire  de  Zwanck  ;  c'était  la  première 
année  de  ma  pratique  médicale. 

J'en  ai  fini  avec  la  guérison  des  déplacements  par  les  pes- 
saires. Il  y  a  d'autres  moyens  de  traitement  qui  peuvent  peut- 
être  parfois  amener  des  guérisons  temporaires  et  que  nous 
allons  maintenant  passer  en  revue,  ce  sont  les  tampons  vagi- 
naux, la  posture,  l'électricité,  les  opérations  et  la  grossesse. 

lo  Les  tampons  vaginaux  appliqués  tous  les  jours  de  façon  à 
élever  la  totalité  de  l'utérus  s'il  est  dévié,  ou  le  fond  de  cet  oiv 
gane  s'il  estante  ou  rétro-déplacé,  sont  incontestablement  des 
moyens  très  eflScaces  de  maintenir  la  partie  déplacée  dans  sa 
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position  normale,  et,  si  on  les  garde  assez  longtemps,  ils  peu- 
vent arriver  à  guérir  le  déplacement.  Ils  rendent  surtout  des 
services  dans  les  cas  où  la  sensibilité  de  Tutérus  rend  tout  pes- 
saire  insupportable,  et  surtout  dans  les  prolapsus  anciens  de 
l'utérus  et  du  vagin ,  surtout  s'ils  sont  imbibés  d'une  solution 
d'alun  ou  de  tannin.  J'ai  souvent  obtenu  de  bons  résultats 
dans  les  anté  et  rétro-déplacements  aussi  bien  que  d^s  lespro* 
lapsus  de  Tovaire,  quand  les  parties  sont  extrêmement  sensibles 
au  toucher  en  tamponnant  le  vagin  avec  de  l'ouate  imbibée  de 
glycérine  pure  ou  d'une  solution  de  glycérine  et  de  tannin  ou 
de  tannin  et  d'eau  si  ces  tissus  étaient  très  relâchés,  ou  bien  j'ai 
appliqué  le  coton  d'après  la  méthode  de  [Bozeman  dont  le  but 
est  de  mettre  en  jeu  Tôlasticité  de  cette  substance. 

Je  ne  puis  pas  dire  que  j'ai  guéri  un  anté  ou  rétro-déplacement 
par  ce  traitement,  bien  que  je  ne  doute  pas  de  son  efficacité,  si 
les  applications  (surtout  aidées  des  astringents),  sont  conti- 
nuées asses  longtemps  et  sont  faites  principalement  en  vue 
d*élever  le  fond  de  Tutérus. 

J'ai  en  effet  guéri  la  descente  de  l'utérus  et  le  prolapsus  du 
vagin  (cystocèle  et  rectocèle),  par  l'application  quotidienne  des 
tampons  d'ouate  et  de  tannin,  et  selon  moi  c'est  le  meilleur  pro- 
cédé pour  rendre  la  tonicité  aux  parois  vaginales  relâchées  et 
flasques  dans  la  chute  complète  de  l'utérus.  Evidemment  le 
tamponnement  doit  être  continué  pendant  des  mois,  en  di- 
minuant graduellement  les  applications  selon  que  la  contracti* 
litô  du  canal  reparaît  plus  ou  moins  vite. 

De  plus,  la  diminution  de  volume  de  l'utérus  et  la  rétraction 
du  tissu  cellulaire  résultant  de  la  pression  des  tampons  contri- 
buent beaucoup  à  assurer  le  maintien  de  l'utérus  dans  sa 
position  normale. 

On  peut  &cilement  apprendre  aux  malades  la  manière  de 
placer  les  tampons  glycéro-tanniques  pour  le  prolapsus,  mais 
pour  les  autres  déplacements  on  ne  peut  les  placer  convena- 
blement qu'avec  une  pince  et  un  spéculum  de  Sims.  La  posi- 
tion de  Sims  ou  même  encore  la  position  génu-pectorale,  en 
réduisant  le  déplacement,  sont  d'un  grand  secours  pour  le 
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tamponnement  et  augmentent  les  chances  de  succès.  Je  suis 
convaincu  que  le  prolapsus  de  l'utérus  durant  déjà  depuis  plu- 
sieurs années  et  même  la  chute  de  Tutérus  avec  relâchement 
des  soutiens  utéro-vaginaux  sont  certainement  curables  par  le 
tamponnement  vaginal  pratiqué  d'une  façon  continue  et  intel- 
ligente ;  et  ce  sont  surtout  les  premiers  de  ces  cas,  pour  les- 
quels on  recommande  les  atroces  anneaux-supports  vaginaux 
et  vagino-abdomiuauxy  et  qui  ne  sont  curables  que  par  des 
opérations  chirurgicales. 

2o  La  position  joue  un  rôle  important,  d'après  le  D^"  Camp- 
bell (de  Géorgie,  dans  le  traitement  des  déplacements  utérins, 
surtout  la  position  génu-pectorale  aidée  de  la  pression  at- 
mosphérique qui  s'exerce  par  suite  de  la  pénétration  de  l'air 
dans  le  vagin.  II  suffit  d'un  moment  de  réflexion  pour  com- 
prendre l'utilité  de  la  combinaison  de  cette  vis  a  flronte 
(pesanteur' des  viscères  abdominaux  s'exerçant  du  côté  du 
diaphragme),  et  de  cette  vis  a  tergo  (aspiration  de  Pair  dans  le 
vagin  et  pression  contre  les  parois  vaginales).  On  doit  pren- 
dre cette  position  plusieurs  fois,  par  jour  et  la  conserver  aussi 
longtemps  que  cela  est  possible,  surtout  pendant  la  nuit,  au 
lieu  de  prendre  la  position  latérale. 

Le  relâchement  des  moyens  de  soutien  de  l'utérus  anorma- 
lement tiraillés,  que  l'on  obtient  par  la  position  génu-pectorale, 
se  trouve  ainsi  assuré,  si  l'on  conserve  cette  position  pen- 
dant la  nuit  environ  huit  heures  sur  vingt-quatre. 

Verrier  a  construit  un  appareil  très  compliqué  composé 
d'un  lit,  de  poulies  et  de  cordages  à  l'aide  duquel  la  malade 
soulève  son  bassin  à  volonté  par  la  force  des  bras.  11  aurait  ob- 
tenu de  bons  résultats  de  ce  traitement,  dans  les  déplacements 
antérieurs  et  postérieurs. 

Il  est  évident,  que,  si  rationnel  que  soit  ce  traitement  et 
cela  ne  fait  de  doute  pour  personne,  ilnepeut  donner  de  résul- 
tats que  s'il  est  continué  pendant  longtemps.  Il  a  ses  inconvé- 
nients qui  consistent  surtout  dans  la  nécessité  de  rester  tous  les 
jours  pendant  un  certain  temps  dans  une  position  incommode 
et  la  plupart  des  malades  s'en  fatiguent  vite. 
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Quant  à  la  méthode  décrite  par  Emmet,  je  crains  bien  que 
même  les  femmes  de  la  classe  ouvrière  ne  veuillent  pas  s'y  sou* 
mettre,  cettemélhode  adoptée  par  les  négresses  de  Çurriluck, 
consiste  à  rester  suspendue  à  une  poutre  dans  la  position  gônu- 
pectorale  en  même  temps  qu'on  emplit  le  vagin  d'une  décoc* 
don  d'écorce  de  chêne  que  Ton  renouvelle  t^us  les  jours. 

Quand  le  hamac,  dans  lequel  la  femme  est  ainsi  suspendue, 
est  bien  garni  de  ouale^  on  prétend  qu'elle  peut  garder  cette 
position  pendant  dix  jours  et  que  le  résultat  en  est  très  favo- 
rable. 

Le  traitement  des  déplacements  utero -vaginaux  par  la  posi* 
tion  sera  utilisé  surtout  comme  un  adjuvant  concurremment 
avecles  procédés  déjà  décrits,  pessaires  et  tampons»  afin  d'as- 
surer momentanément  le  redressement  des  organes  sans  l'aide 
de  corps  étranger. 

3^  Électricité.  —  Ce  sont  surtout  les  courants  interrompus 
pi  ont  donné  les  meilleurs  résultats  aux  gynécologistes  dans 
les  déplacements.  Le  pôle  positif  est  appliqué  dans  l'utérus  et 
le  pôle  négatif,  dans  le  rectum  pour  les  déplacements  antérieurs, 
dans  la  vessie  pour  les  déviations  postérieures.  Le  procédé  qui 
consiste  à  introduire  le  pôle  positif  dans  le  vagin  et  à  placer  le 
pôle  négatif  sur  la  peau  du  sacrimi  ou  de  la  région  sus-pubienne 
est  évidemment  plus  simple,  mais  donne  des  résultats  à  peine 
appiéciables.  Dans  le  prolapsus  on  place  un  pôle  contre  le  mu- 
seau de  tanche  et  l'autre  (bifurqué)  sur  chaque  aine. 

Tripier  rapporte  30  cas  traités  de  cette  façon,  dont  4  d'anté- 
version  et  d'antéflexion  ont  été  guéris,  2  améliorés,  1  cas  de 
rétroflexion  avec  rétroversion  guéri  et  1  amélioré.  Ce  procédé 
est  surtout  indiqué  quand  le  déplacement  est  compliqué  ou 
dépend  d'une  congestion  passive  de  l'utérus  et  qu'il  est  récent* 
La  guérison  s'obtiendra  surtout  dans  certaines  formes  de  dé- 
placement  de  l'utérus,  telles  que  les  flexions  ou  versions  d'ori- 
gine récente,  compliquées  d'engorgement  ou  de  subiuvolution, 
et  dans  les  cas  de  descente  modérée  qui  surviennent  après  l'ac- 
couchement ;  certainement  ce  traitement  devrait  être  employé 
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beaucoup  plus  souvent  qu'il  ne  l'est,  car  il  ne  présente  aucune 
âijffilcuUé. 

4®  GroÈsôsse.  —  Cet  état  a  toujours  été  regardé  comme  exci- 
tant les  organes  déplacés  à  reprendre  leur  position  primitive  ; 
c'est-à-dire  que  Tefifet  du  stimulus  se  manifeste  surtout  après 
Taccouchement  en  raison  de  Tinfluence  bienfaisante  du  repos 
dans  la  position  recumbante  ajoutée  aux  procédés  déjà  décrits. 
La  grande  difficulté  c'est  qne  les  femmes  afiectées  de  dévia- 
tions (surtout  de  flexions)  sont  rarement  enceintes  ;  ou  que 
celles  qui  sont  atteintes  de  versions  et  de  prolapsus  ou  bien  ne 
peuvent  pas  ou  bien  ne  veulent  pas  adopter  les  seuls  moyens  qui 
permettent  aux  ligaments  relâchés  de  recouvrer  leur  force  après 
raccouchement,  c'est-à-dire  le  repos  absolu  au  Ut  pendant 
quelques  semaines. 

Je  me  souviens  du  cas  d'une  jeune  américaine  qui,  ayant  un 
prolapsus,  fut  complètement  guérie  après  être  restée  au  lit  ou 
sur  une  chaise  longue  pendant  plusieurs  mois,  d'après  les 
conseils  de  mon  ancien  maître  et  ami  Scanzoni. 

5o  Le  traitement  opératoire  comprend  les  différents  procédés 
employés  pour  guérir  les  déplacements  utérins.  C'est  seulement 
dans  les  flexions  et  le  prolapsus  de  Tutérus  et  du  vagin  que  les 
procédés  opératoires  peuvent  produire  une  amélioration  ou 
une  guérison.  Quant  aux  versions  elle  ne  sont  pas  du  ressort 
de  la  chirurgie  parce  qu'on  peut  d'habitude  les  soulager  prom- 
ptement,  du  moins  pour  un  certain  temps,  par  les  divers  pro- 
cédés sus-mentionnés  (il  faut  en  excepter  le  procédé  presque 
oublié  de  Sims  qui  consiste  à  avancer  l'insertion  du  vagin  sur 
le  col  dans  l'antéversion  et  celui  de  Kœberlé,  qui  compte  uû 
succès,  et  qui  consiste  à  suturer  le  fond  de  Putérus  à  la  paroi 
abdominale  dans  la  rétroflexion). 

Le  traitement  opératoire  des  flexions  par  discission  et  divi-* 
sion  bilatérale  et  postérieure  du  col  et  de  l'orifice  externe,  est 
tombé  un  peu  en  discrédit  dans  ces  derniers  temps,  car  on 
trouva  que  la  méthode  était  dangereuse  et  infidèle  dans  ses 
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léraltats,  lûUtiTement  au  rodreosement  permanent  de  Futérus. 
La  dilatation  rapide  da  canal  cervical  à  Taide  de  sondes  gra- 
duées et  de  dilatateurs  en  acier  a  pris  plus  d'extension^  et  j'ai 
pa,  grâce  à  elle»  obtenir  d'excellents  résultats,  bien  que  je  ne 
puisse  pas  invoquer  en  sa  faveur  de  redressement  permanent 
d*un  utérus  fortement  rétrofléchi.  De  plus,  les  dilatations  répé^- 
tées  ont  amené  an  grand  nombre  de  conceptions  et,  comme 
conséquences  de  la  grossesse  et  de  Taccouchement,  lu  guérison 
des  déviations.  L'influence  curatrice  des  dilatations  répétées 
sur  un  canal  fléchi  et  rétréci,  dans  le  traitement  de  la  dysmé- 
norrhée et  de  la  stérilité  sera»  je  l'espère,  d'ici  peu  éclairée  par 
la  statistique.  Gela  m'entraînerait  trop  loin  pour  le  moment  et 
du  reste  ce  aujet  sort  du  cadre  que  je  me  suis  tracé  dans  oe 
travail.  Je  me  contenterai  d'ajouter  que  l'éponge  préparée, 
les  tiges  de  laminaria,  etc.,  ont  été  employées  comme  dilata- 
teurs et  élévateurs  dans  les  flexions  utérines,  mais  jusqu'à 
présent  avec  peu  de  succès,  en  raison  de  la  réaction  inflam* 
matoire  qu'elles  provoquent  tôt  ou  tard  dans  l'utérus  ou  ses 
annexes. 

Je  n'ai  pas  non  plus  à  parler  du  traitement  opératoire  du 
prolapsus  ni  de  ses  diverses  variétés.  Le  nombre  toujours  crois- 
sant de  procédés  d'amélioration  est  la  meilleure  preuve  que 
le  desideratum  cherché  n'est  pas  encore  atteint.  Il  suffit  de  no- 
ter que  la  guérison  du  prolapsus  n'est  que  transitoire,  et  qu'au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  l'utérus  apparaît  de  nou- 
veau à  l'extérieur  de  la  vulve.  Malgré  ces  considérations  quelque 
peu  décourageantes,  le  prolapsus  de  Tutérus  et  du  vagin  est 
de  tous  les  déplacements,  celui  qui  rentre  le  plus  dans  le  do- 
maine de  la  chirurgie  et  qui  donne  les  plus  beaux  résultats. 

Combien  de  tempe  doit^on  porter  tm  pessairej  avant  que  l'on 
puisse  Tenlever  sans  que  l'utérus  reprenne  sa  position  anor* 
maie?  c'est  une  question  à  laquelle  il  est  bien  difficile  de  répon- 
dre. Le  laps  de  temps  exigé  pour  la  guérison  d'un  déplacement 
à  l'aide  d'un  pessaire  (quand  cette  guérison  est  possible)  dépend 
presque  toujours  de  la  production  plus  ou  moins  récente  du 
déplacement.  S'il  est  récent,  et  que  les  ligaments  ne  soient  pas 
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atrophiés  ou  rétractés,  ou  si  les  organes  pelviens  ne  sont  pas 
soumis  à  la  subinyolution  consécutive  à  raccouchement,  oa 
devra  conserver  un  pessaire  pendant  trois  mois  au  moins, 
mais  d'habitude  pendant  six  mois  ou  un  an  et  la  guérison.  ne 
sera  possible  qu^au  bout  de  deux  ans  ou  plus.  C'est  seulement 
en  tâtonnant  et  en  recherchant  attentivement  la  puissance  ré* 
paratrice  dans  chaque  cas,  que  Ton  pourra  résoudre  la  question. 

Les  autres  méthodes  de  traitement  sont,  à  ce  point  de  vue, 
complètement  analogues  aux  supports  mécaniques  ;  peut-ôtre 
les  tampons  astringents  pourraient-ils  dans  certains  cas  exer- 
cer une  influence  curatrice  dans  les  premières  périodes. 

U  y  a  cinq  ans,  j*ai  eu  Toccasion  d'observer  un  cas  frappant. 
Une  jeune  dame  qui,  dans  son  premier  accouchement,  quinze 
ans  auparavant,  avait  eu  une  rupture  du  périnée  et  du  sphinc- 
ter anal,  vint  me  consulter  pour  im  prolapsus  de  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin,  autrement  dit  rectocèle.  Je  lui  dis  que  sa 
lésion  périnéale  nécessiterait  une  opération,  mais  qu'en  atten- 
dant la  belle  saison,  j'allais  faire  tout  mon  possible  pour  la  sou- 
lager à  l'aide  de  tampons  glycéro-tanniques  introduits  chaque 
jour  dans  le  vagin.  Je  lui  montrai  la  manière  de  placer  ces 
tampons;  elle  partit  pendant  Pelé  et  je  lui  assurai  qu'une  opéra- 
tion serait  nécessaire.  Trois  mois  plus  tard  elle  me  fit  appeler 
et  je  trouvai  la  rectocèle  complètement  guérie  bien  qu'elle  eût 
cessé  l'introduction  des  tampons  depuis  déjà  un  mois  et  cette 
guérison  s'est  maintenue  jusqu'aujourd'hui.  Ce  bon  résultat, 
si  inattendu,  doit  être  attribué  à  ce  fait  que  la  dame  était  accou- 
chée seulement  depuis  cinq  mois  et  que  la  rectocèle  n'était  pro- 
duite que  par  une  subinvolution  imparfaite  du  vagin.  De  plus, 
dans  beaucoup  d'autres  cas  semblables  survenus  après  l'accou- 
chement, je  n*ai  jamais  obtenu  un  succès  durable  à  la  suite 
d'applications  astringentes  ou  autres. 

Injections  vaginales.  —  L'usage  des  injections  intra-vaginales 
dites  «  fortifiantes  »  en  vue  de  remédier  aux  déplacements  uté* 
rins  jouit  d'une  telle  faveur  parmi  le  peuple  qu'il  est  bon  de 
dire  quelques  mots  relativement  à  leur  valeur  thérapeutique.  Il 


RBVUE  DB  LA  PABSSE.  49 

ne  s'agit  pas  ici  de  sayotr  si  une  irrigation  abondante  du  canal 
▼aginal  avec  de  l*eau  chaude  produit  une  contraction  perma- 
nente de  ses  parois.  Il  est  démontré  qu'en  diminuant  la  conges- 
tion de  Tutérus  et  des  tissus  pelviens  elle  a  son  utilité  dans  les 
déplacemeuts  utérins.  J'ai  quelque  tendance,  dans  les  cas  de 
déplacements  anciens  avec  flaccidité  et  ischémie  du  vagin,  à 
adopter  les  injections  d'eau  chaude  additionnée  d'alcool  et  d'un 
astringent  quelconque.  C'est  ainsi  que  j'ai  souvent  eu  recours 
à  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  zinc. 15  grammes. 

Alcool 250        — 

Glycérine 60        — 

à  laquelle  on  ajoute  un  quart  d'eau  chaude  (en  été  de  l'eau 
glacée),  et  j'ai  souvent  constaté  que  ce  traitement  était  un  ad- 
juvant utile  dans  le  redressement  de  l'utérus  par  les  pessaires. 

Je  n'ai  jamais  soigné  un  cas  de  déplacement  utérin  par  des 
pessaires, par  des  tampons,  par  la  position  ou  autrement,  sans  y 
ajouter  les  irrigations  vaginales  quotidiennes,  chaudes,  s'il  y 
a  de  la  congestion,  froides  et  médicamenteuses  s'il  faut  rendre 
de  la  tonicité  aux  organes. 

Arrivé  à  la  fin  de  ce  travail  on  peut  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1^  Les  déplacements  récents^  de  quelque  variété  qu'ils  soient, 
sont  les  seuls  cas  qui  nous  offrent  une  chance  de  guérison 
complète  à  l'aide  des  moyens  mécaniques  que  nous  possédons; 

2/»  Parmi  ces  moyens  les  pessaires  sont  ceux  qui  conviennent 
le  mieux  pour  procurer  une  amélioration  temporaire,  car  on 
n'obtiendra  la  guérison  complète  que  dans  un  petit  nombre  de 

cas. 

3^  Les  moyens  curatifs  qui  ont  pour  but  de  soutenir  l'utérus 
déplacé  consistent  dans  Tusage  intelligent  et  raisonné  des  tam- 
pons vagiuaux  imbibés  d'une  solution  astringente  ; 

4*  La  position,  bien  qu'excellente  pour  relâcher  les  ligaments 
utérins  et  diminuer  la  congestion  pelvienne,  doit  être  considé- 
rée en  raison  de  ses  inconvénients,  tout  au  plus  comme  un 
moyen  de  soulagement  temporaire; 
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5<>  L'amôlioratioa  parmanente,  la  guérison  ne  Bera  obtenue 
que  lorsque  le  déplacement  est  récent,  surtout  quand  il  a  été 
produit  par  un  traumatisme,  ou  lorsque  les  modifications  de  tissu 
consécutives  à  l'involution  puerpérale,  viennent  en  aide  pour 
rendre  à  l'utérus  et  à  ses  ligaments  leur  tonicité  primitive. 

Cette  issue  heureuse  doit  être  regardée  comme  une  excep* 
tion  car  les  circonstances  qui  la  produisent  sont  rares  et  le  dé- 
placement est  rarement  reconnu  d'assez  bonne  heure  pour  per- 
mettre un  retour  parfait  à  l'état  normal; 

Q^  Aussi  la  période  la  plus  favorable  pour  le  traitement  des 
déplacements  utérins  pour  obtenir  une  guérison  durable  est 
comprise  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  Taccouche- 
ment,  avant  que  la  femme  ne  se  soit  levée; 

7^  L'excitation  prntliTrtrjar  U  if^jmt  f1*nnn  exsudation  plas- 
tique dans  les  paroi^^çOt^uMéc^^but  aboutir  à  un  redres- 
sement permanenyn€^orpneî^tîn~pëur»  ce  résultat  par 
la  dilatation  rapicSmi  FfM^vM^  fi^^f gffg^  àttse  appliqués  pen- 
dant un  certain  teMM,  mais  une  guérisoi^vable  est  rare. 

8«  L'application  p^^njp^^fflîmî^îe^ire  de  tampons  vagi- 
naux ofire  un  m  n y^n  ft^t'iftlfiiyîvdmià^w^i  (*nii  p  de  cas  d'anté  et 
de  rétro-déplacements  et  dans  la  plupart  des  cas  de  prolapsus, 
c'est  le  seul  procédé  efficace  et  inofiensif,  de  beaucoup  supé^ 
rieur  à  tous  les  pessaires  ; 

0^  Comme  on  n'obtient  que  rarement  ime  guérison  perma- 
nente on  se  contentera  de  ramélioration  produite  par  les  pes- 
saires et  autres  moyens  mécaniques  de'  support,  à  moins  que 
tout  traitement  ne  soit  contre-indiqué  ; 

10«  L'électricité  appliquée  d'une  façon  rationnelle  et  scienti- 
fique pendant  un  temps  suffisamment  long  nous  ofEre  des  chan- 
ces de  guérison  dans  les  cas  récents  et  cette  méthode  mérite 
d'être  expérimentée  d'une  façon  plus  complète; 

llo  Quant  au  prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin,  à  moins  qu'il 
ne  soit  très  récent,  le  rétrécissement  par  une  opération  du  canal 
vaginal,  et  la  restauration  du  périnée  détruit  ou  relâché  sont  Itss 
seuls  moyens  de  guérison,  et  on  peut  môme  dire  que  pour 
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cette  affection  il  reste  encore  à  trouver  une  méthode  infaillible 
deguérison. 

IStf"  La  guérison  de  la  fleiion  par  un  traitement  chirurgical 
est  impossible;  on  peut  redresser  le  canal  en  sectionnant  Tune 
ouïes  deux  lèvres  du  col,  mais  la  flexion  de  l'organe,  subsiste 
toajours.  C'est  seulement  en  élevant  graduellement  le  fond  de 
Vorgane  par  un  pessaire  vaginal  (le  meilleur  est  cehii  à  cu^^ 
pule  de  Thomas)  après  Taccouchement,  ou  àTaide  du  pessaire 
à  tige  intrarutérine  appliqué  pendant  longtemps,  que  Ton 
pourra  dans  quelques  cas  arriver  à  une  guérison  durable. 

(American  Journal  of  ohsteirics,  oct.  1881,  p.  789.) 


DU     DIAGNOSTIC,    PENDANT  LA    GR0S6ESSE, 

DELA  PRÉSENTATION     DÉFINITIVE 

Dfi  L'EXTHÉllITâ  PfiLViËNNE. 
Mémoire  iuàia  Société  de  médecine  de  Parité  dam  la  séance  du  28  mai  1881 

Par  P.  Bodln, 

Professear  agrégé  à  la  Faculté  de  médeoine  de  Paris. 

Oo  sait  qu'en  général,  dans  les  dernières  semaines  de  la 
grossesse,  le  fœtus  pénètre  par  une  de  ses  extrémités  à  travers 
le  détroit  supérieur  et  s'engage  plus  ou  moins  profondément 
daoi  Texcavation  pelvienne.  Ce  serait  presque  exclusivement 
Texti^nité  céphalique  fléchie,  c'est-à-dire  le  sommet,  qui 
descendrait  ainsi.  L'engagement  de  la  face  paraît  très  peu  pro* 
bable.  Quant  à  l'engagement  de  l'extrémité  pelvienne  pendant 
la  grossesse,  la  plupart  des  auteurs  évitent  d'en  parler,  les 
nôtres  le  nient. 

La  présentation  de  l'extrémité  pelvienne  a  été  divisée  en  pré- 
tentation  de  Textrémité  pelvienne  complète  ou  présentation  du 
9ège  en  masse,  et  en  présentation  de  l'extrémité  pelvienne  dé- 
complétée, mode  des  fesses,  mode  des  genoux  ou  mode  des 
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pieds,  suivant  que  les  fesses,  les  genoux  ou  les  pieds  s'engagent 
les  premiers  à  travers  le  détroit  supérieur.  Hubert  (de  Louvain) 
ne  considère  ces  variétés  que  comme  secondaires  :  «  Pour  qui 
réfléchit  un  instant,  dit-il,  à  la  manière  dont  le  fœtus  est  pe- 
lotonné dans  le  sein  de  sa  mère,  il  est  de  toute  évidence  que 
les  présentations  des  fesses  (membres  abdominaux  relevés  le 
long  du  tronc),  les  présentations  des  genoux  (cuisses  allongées) 
et  surtout  les  présentations  des  pieds  (cuisses  et  jambes  éten- 
dues) ne  peuvent  pas  être  primitives,  et  qu'au  début  du  travail 
il  n'existe  qu'une  seule  présentation  :  celle  du  pelvis  en  masse. 
Les  trois  autres  modes  ne  sont  que  secondaires  (1)  ». 

H.  Fritsch  (de  Halle)  (2)  parait  avoir  les  mêmes  idées  que 
Hubert.  «  On  ne  peut  pas,  dit-il,  faire  primitivement  une  diffé- 
rence entre  la  présentation  des  fesses  et  la  présentation  des 
pieds.  C'est  au  débui  du  travail  que  la  distinction  s'établira.  Le 
peu  d'espace  qui  existe  dans  l'utérus  des  primipares  fait  que  la 
présentation  des  fesses  est  plus  fréquente  chez  elles,  la  présen- 
tation des  pieds  est  plus  fréquente  chez  les  multipares,  d 

Dans  ces  dernières  années,  M.  le  D^  Pinard  (3)  a  insisté  sur 
imeautre  distinction  portant  sur  les  présentations  de  l'extrémité 
pelvienne  :  «Je  pense,  dit-il,  qu'il  faut  diviser  les  présentations 
du  siège  endeux  grandes  variétés,  les  unesque  j'appelle  franches^ 
les  BMires  accidentelles  on  fortuites.  En  effet,  quand  on  examine 
des  femmes  enceintes  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et 
qu'on  a  reconnu  que  la  tête  occupe  le  fond  de  l'utérus  alors  que 
le  siège  est  en  bas,  on  trouve  dans  certains  cas  un  fœtus  fïxe 
dans  cette  situation  :  il  ne  peut  exécuter  que  des  mouvements 
très  limités;  lorsqu'on  veut  le  faire  évoluer,  le  mobiliser,  cela 
est  impossible,  et  des  examens  répétés  le  font  toujours  recon- 
naître dans  la  même  situation  et  la  même  attitude.  C'est  là  la 
présentation  du  siège  franche.  Elle  est  le  résultat  d'une  véri- 
table accommodation. 


(1)  E.  Hubert.  Cours  tf  accouchements^  2«  édition,  t.  I,  p.  266. 

(2)  H.  Fritsch.  Klinik  der  Geburtskûlflicàen  Operationen,  2«  édition,  p.  106. 
(3]  A.  Pinard    Traité  du  palper  abdominal,  p.  37  et  38.  Paris,  1878. 
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«  Cette  variété  est  rare  et  se  rencontre  surtout  chez  des  pri- 
mipares. 

«  Dans  d'antres  cas,  lors  des  examens  que  Ton  pratique  pen- 
dant les  dernières  périodes  de  la  grossesse,  on  trouve  le  siège 
tantôt  en  bas,  tantôt  en  haut.  Il  évolue  pour  ainsi  dire  à  chaque 
instant;  on  le  mobilise  de  même  avec  la  plus  grande  facilité. 

V  En  un  mot,  il  n'y  a  aucune  accommodation,  ni  utérine,  ni 
pelvienne.  Il  n'y  a,  par  conséquent,  aucune  présentation. 

«f  Lorsque  le  travail  débute,  la  contraction  utérine,  rétrécis- 
sant les  diamètres  trans verses,  sollicite  la  présentation  longitu- 
dinale, l'immobilise,  et  alors  se  trouve  au  niveau  du  détroit 
supérieur  la  tête  ou  le  siège. 

a  C'est  la  variété  que  j'appelle  la  présentation  du  siège  acci- 
dentelle ou  fortuite.  » 

Sous  le  nom  de  présentations  du  siège  franches,  M.  Pinard 
veut-il  parler  des  cas  où  Textrémité  pelvienne  se  trouverait, 
dans  les  derniers  temps  delà  grossesse,  engagée  plus  ou  moins 
profondément  dans  l'excavation  pelvienne?  Gela  est  peu  pro- 
bable, car  s'il  montre  que  le  siège  reste  en  bas  âxé  dans  sa  si- 
tuation ,  il  ne  dit  nulle  part  qu'il  plonge  dans  l'excavation  elle- 
même.  Du  reste,  depuis  M°*«  Lacbapelle,  l'expression  de  présen- 
tation franche  a  un  sens  nettement  déterminé  :  «  Loi*sque,  dit 
M.  Pajot,  chacune  des  présentations  précédentes  occupe  le 
centre  du  détroit  supérieur,  on  dit  que  la  présentation  est 
franche,  mais  il  peut  arriver  à  ces  régions  fœtales  d'être  plus 
ou  moins  inclinées  au  détroit  supérieur.  On  appelle  alors  ces 
présentations  irrégulières  ou  inclinées  (1).  v 

Les  faits  dont  nous  voulons  parler  sont  d'un  autre  genre.  Ce 
sont  des  cas  où  l'extrémité  pelvienne  se  trouvait,  pendant  la 
grossesse,  engagée  dans  l'excavation.  Il  nous  semble  qu'on  peut 
leur  appliquer  l'expression  de  présentation  définitive,  employée 
par  MM.  Tarnier  et  Ghantreuil.  «  Les  présentations,  disent  ces 


(1)  Pijot.  In  article  Accouchement  du  Dictionnaire  encyclopédique  desfcien- 
ces  médicales^  t.  I,  p.  318. 
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auteurs  en  parlant  des  présentations  en  général,  sonidé fïnitives 
ou  temporaires  :  définitives,  quand,  une  fois  produites,  elles  ne 
changent  plus  ;  temporaires,  lorsqu'elles  remontent  pour  faire 
place  à  une  région  fœtale.  Une  présentation  profondément  en- 
gagée dans  Texcavation  est  presque  toujours  définitive;  celle, 
au  contraire,  qui  reste  élevée,  n'est  assez  souvent  que  tempo- 
raire. 

Si  les  auteurs  ne  parlent  guère  de  rengagement  du  siège 
pendant  la  grossesse,  ils  parlent  encore  moins  des  caractères  à 
l'aide  desquels  il  serait  possible  de  reconnaître  cet  engagement. 
M.  Pinard  lui-même  n'y  fait  aucune  allusion.  En  exprimant 
d'une  façon  magistrale  comment  on  doit  procéder  pour  faire  le 
diagnostic  delà  présentation  par  le  palper,  il  s'exprime  ainsi  (1)  : 
«  Il  faut  explorer,  interroger  l'excavation.  Pour  cela,  plaçant 
les  mains  à  5  ou  6  centimètres  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  l'extrémité  des  doigts  en  rapport  avec  Tare  antérieur 
du  bassin,  on  déprime  la  paroi  abdominale  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  en  rasaiit  les  branches  horizontales  du 
pubiç. 

((  En  opérant  convenablement,  deux  sensations  seulement 
peuvent  être  perçues  :  ou  bien  les  doigts  éprouvent  une  sensa- 
tion de  résistance  résultant  de  la  rencontre  d'un  corps  dur,  vo- 
lumiueiix  et  arrondi  et  qui  remplit  l'excavation,  et  ne  peuvent 
pénétrer  plus  profondément  ;  ou  bien  au  contraire  les  doigts 
ne  rencontrent  qu  une  résistance  fournie  par  les  parties  molles 
et  peuvent  s'enfoncer  plus  ou  moins  bas.  Dans  le  premier  cas, 
l'excavation  est  remplie;  dans  le  second,  elle  est  vide  de  parties 
fœtales. 

«  Examinons  ces  deux  cas  ;  excavation  pleine  et  excavation 
vide, 

a  Excavation  pleine.  —  Le  corps  que  Ton  rencontre  oflre  tou- 
jours les  caractères  suivants  :  il  est  arrondi,  régulier,  résistant 
et  remplit  en  totalité  ou  en  partie  l'excavation.  Ces  caractères 


(1)  A.  Pinard.  Loco  ctYa/o,  p.  116  et  suivantes. 
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ne  peuvent  appartenir  qu'à  l'extrémité  céphalique;  d*àutre  part, 
le  palper  étant  pratiqué  pendant  la  grossesse,  c'est-à-dire  avant 
le  début  du  travail,  ce  ne  peut  être  que  l'extrémité  céphalique 
fléchie,  le  sommet^  car  jamais  pendant  la  grossesse  on  ne  ren- 
contre dans  l'excavation  l'extrémité  céphalique  défléchie  (la 
face),  le  siège  ou  le  tronc.  Des  cinq  régions  fœtales  qui  peuvent 
se  présenter  avant  le  travail,  le  sommet  seul  s'engage.  En  raison 
de  la  conformation  anatomique  et  du  volume  des  autres  régions, 
il  est  nécessaire,  indispensable,  pour  que  leur  engagement  se 
produise,  que  des  contractions  puissantes,  fréquentes  existent; 
et  ces  dernières  n'apparaissent  que  pendant  le  travail  de  Tac- 
couchement  et  nullement  pendant  la  gestation. 

«  Donc  premier  point  extrêmement  important  :  la  déduction 
constante  et  essentiellement  pratique  qui  découle  de  cette 
simple  constatation,  à  savoir  que  chez  une  femme  enceinte  il  y 
a  une  région  fœtale  qui  plonge  dans  l'excavation,  est  la  sui* 
vante  :  la  présentation  est  celle  du  sommet,  y> 

Il  est  évident  que  si,  d'une  part,  on  ne  pense  pas  que  l'extré- 
mité pelvienne  peut  s'engager  dans  l'excavation  pendant  la 
grossesse,  et  si,  d'autre  part,  on  croitque  toutes  les  fois  qu'une 
région  fœtale  plonge  dans  l'excavation  il  y  a  une  présentation 
du  sonunet,  on  sera  exposé  à  se  tromper  et  à  affirmer  une  pré- 
sentation de  Textrémité  céphalique  fléchie,  alors  qu'en  réalité 
il  existera  une  présentation  du  siège  définitive.  L'erreur  sera 
d'autant  plus  facile  que  l'auscultation  et  le  toucher  donneront 
aussi  des  renseignements  analogues  à  ceux  qu'on  trouve  dans 
les  présentations  du  sommet,  M.  Devilliers  (1)  raconte  comment 
il  s'est  une  fois  trompé. 

«  Une  dame  de  24  ans,  dit-il,  primipare,  bien  conformée  et 
chez  laquelle  le  fond  de  l'utérus  s'était  notablement  abaissé 
pendant  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  est  prise  à  terme  des 
douleurs  de  l'enfantement.  L'auscultation  me  fait  percevoir, 


(l)  C.  Devilliers,  Rectieil  de  Mémoires  et  d'Observations,  t.  I,  p.  71  et  72 
Paris,  1862. 
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dès  le  début  du  travail,  les  battements  doubles  du  fœtus  dans 
une  partie  de  la  région  inférieure  droite  de  Tutérus,  leur  sum- 
mum sur  le  milieu  d'une  ligne  s'étendant  de  Tépine  iliaque 
droite  antérieure  et  supérieure  à  rombilic  ;  cette  situation  des 
bruits  me  laisse  d'abord  supposer  une  présentation  du  vertex  en 
occipito-iliaque  droite,  et  le  toucher,  que  je  ne  puis  pratiquer 
qu'avec  beaucoup  de  ménagements  à  cause  de  Tintégrité  des 
membranes  et  du  peu  de  dilatation  de  Toriflce,  me  laisse  perce- 
.voir  à  travers  une  couche  épaisse  de  liquide  amniotique,  une 
tumeur  ronde,  régulière,  peu  élevée,  ofCrant  une  dépression 
semblable  à  une  suture,  mais  dirigée  de  droite  à  gauche  et 
d'avant  en  arriére.  Pour  le  moment  je  ne  pousse  pas  plus  loin 
mes  investigations,  le  travail  me  paraissant  d'ailleurs  suivre 
nue  marche  régulière.  Ce  n*est  que  six  heures  après  que  le  sté- 
thoscope m'indiquant  toujours  les  bruits  du  cœur  fœtal  situés  à 
la  môme  place,  l'orifice  étant  dilaté  presque  à  moitié  et  les  mem- 
branes étant  rompues,  je  reconnais  par  le  toucher  ime  présen- 
tation de  Textrémité  pelvienne  par  les  fesses  seules,  en  position 
sacro-iliaque  droite  antériemre.  » 

Il  est  probable  qu'en  cherchant  dans  leurs  souvenirs  un  cer- 
tain nombre  de  médecins  se  rappelleront  des  cas  où  après  avoir 
cru  à  une  présentation  du  sommet,  ils  ont  été  surpris  de  voir 
Tenfant  sortir  par  l'extrémité  pelvienne.  Nous  nous  croyons 
d'autant  plus  autorisé  à  faire  cette  supposition,  que  nous  avons 
eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  femmes  arrivées  près  du  terme 
de  leur  grossesse  qui  furent  examinées  par  un  certain  nombre 
de  personnes,  dont  quelques-unes  très  compétentes  :  le  diagnos- 
tic porté  fut  en  général  celui  de  la  présentation  du  sommet, 
alors  qu'en  réalité  il  existait  une  présentation  du  siège  engagé 
dans  l'excavation.  En  voici  quelques  observations. 

Obs.  I.  —  La  nommée  Marie  Des...,  passementière,  se  présente  à 
l'hôpital  des  Cliniques  le  3  janvier  1879,  disant  qu'elle  a,  pendant  la 
nuit  précédente,  perdu  un  peu  de  sang.  Elle  est  âgée  de  30  ans  et 
enceinte  pour  la  seconde  fois,  ses  dernières  règles  sont  apparues  le 
8  mai  1878.  On  la  reçoit  et  elle  est  couchée  au  lit  n»  1.  En  Texami- 
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nant,  on  constate  au  palper  qu'aae  partie  fœtale,  volumineuse,  résis- 
tante, plonge  dans  Texcavation  pelvienne  :  une  autre  extrémité  fœtale 
aiToadie  ae  trouve  au  fond  de  l'utérus,  au  niveau  de  la  région  épigas- 
trique.  Du  c6té  gauche,  il  existe  une  surface  large,  plane,  régulière, 
s'ëtendant  de  haut  en  bas  et  dirigée  un  peu  en  avant,  c'est  le  dos.  Ou 
côte  opposé,  il  n*y  a  pas  beaucoup  de  liquide  amniotique  dans  la  cavité 
utérine.  A  i'ausoultation,  on  entend  le  maximum  des  bruits  du  cœur 
au-dessous  de  l'ombilic  et  à  gauche.  Au  toucher,  le  doigt  arrive  dans 
le  cal-de-sac  antérieur,  sur  une  partie  assez  profondément  engagée, 
laquelle  à  travers  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  paraît  ronde  et 
dare. 

Tous  ces  caractères  réunis  pourraient  faire  croire,  au  premier 
abord  à  une  présentation  du  sommet  en  position  occipito-iliaque 
gauche  antérieure,  mais,  frappé  par  quelques  particularités,  on  exa- 
mine plus  attentivement,  on  analyse  avec  plus  de  soin  les  sensations 
X>erçues,  et  voici  ce  qu'alors  on  constate . 

Par  la  palpation,  la  partie  fœtale  qu'on  trouve  plongeant  à  travers 
le  détroit  supérieur  paraît  bien  arrondie,  sphôrique  en  avant,  mais 
si  on  cherche  sur  elle  les  caractères  que  M.  Pinard  a  montrés  appar- 
tenir à  la  région  frontale,  on  ne  les  trouve  ni  d*un  côté  ni  de  l'autre. 
De  plus,  si,  en  avant,  la  partie  qui  s'engage  est  assez  dure,  elle  ne 
Test  peut-être  pas  autant  que  la  tête,  et  en  portant  l'extrémité  des 
doigts  plus  en  arrière,  vers  la  face  antérieure  du  sacrum,  la  résis- 
tance des  parties  est  moins  grande. 

L'attention  étant  ainsi  éveillée,  on  explore  avec  plus  de  soin  la 
partie  fœtale  qui  occupe  le  fond  de  l'utérus  :  elle  est  ronde,  moins 
volumineuse  que  ne  Test  d'habitude  le  siège  près  duquel  les  mem- 
bres supérieurs  sont  rassemblés,  elle  est  en  tout  cas  plus  régulière 
et  plus  dure.  Cependant,  comme  il  n'y  avait  que  peu  de  liquide  dans 
la  cavité  utérine,  on  n'a  pu  percevoir  le  battement  céphalique  qu'après 
avoir  placé  la  femme  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes;  en  mettant 
alors  la  main  sur  la  région  épigastrique  et  en  repoussant  de  bas  en 
haut  et  d'avant  en  arrière  l'extrémité  du  fœtus  qui  se  trouve  à  ce 
niveau,  on  obtient  la  sensation  de  ballottement  (i). 


■V«a»  •«•  t."*» 


(1)  M*  Tamier  a  déjà  écrit  :  «  Cependant,  pour  peu  que  les  parois  abdomi- 
nales soient  épaisses  ou  la  paroi  utérine  rigide,  on  peut  coufondre  l'extrémité 
céphalique  (placée  en  haut)  avee  Textrémité  pelvienne^  surtout  quand  on  palpe 
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La  main  qui  explore  le  dos  pour  faire  le  diagnostic  de  la  position 
n*arrive  pas  en  bas  sur  la  légère  dépression  qui  existe  habituellement 
à  Tunion  de  la  tête  et  du  tronc,  au  niveau  de  la  nuque.  Au  contraire 
la  région  dorsale  se  continue  directement  avec  la  partie  qui  plonge 
dans  l'excavation  (1). 

À  l'auscultation,  on  entend  le  maximum  des  battements  du  oœar 
au-dessous  de  Tombilic  et  du  côté  gauche,  mais  M.  Ribemont  (2) 
ayant  démontré  que  le  cœur  est,  sur  le  fœtus  pelotonné  dans  la  cavité 
utérine,  à  égale  distance  de  Texrémité  céphalique  et  de  l'extrémité 
pelvienne,  il  est  facile  de  comprendre  que  si  le  siège  se  trouve  engagé 
dans  l'excavation,  on  devra  aussi  bien  que  dans  les  présentations  dn 
sommet  entendre  le  maximum  des  bruits  cardiaques  au-dessous  delà 
région  ombilicale* 

Au  toucher»  le  doigt  trouve  bien  dans  le  cul-de-sac  antérieur  une 
partie  fœtale  ronde,  régulière,  assez  dure,  qui  correspond  à  la  fesee 
et  à  la  région  trochantérienne  dirigée  en  avant,  mais  si,  au  lieu  de 
limiter  le  toucher  vaginal  h  l'exploration  du  cul-de-sac  antérieur,  on 
porte  le  doigt  dans  les  culs-de-sao  latéraux  et  dans  le  cul- de-sac  pos* 
térieur,  on  sent  des  inégalités.  On  ne  peut  évidemment  distinguer 
avec  netteté  le  sillon  înterfessier,  mais  on  ne  reconnaît  pas  la  tumeur 
partout  sphérique  et  résistante  qu'on  trouve  en  général  dans  les  pré* 
sentations  du  sommet. 

Tous  ces  caractères  réunis  firent  porter  le  diagnostic  de  présenta» 
tion  de  Textrémité  pelvienne,  en  position  sacro-iliaque  gauche,  variété 
antérieure. 


celle-ci  par  sa  face  postérieure  ou  sacrée.  Il  ne  faut  donc  accorder  qu'une  mé- 
diocre importance  à  ce  genre  d'exploration;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu*il  a 
son  utilité,  et  nous  avons  en  mémoire  tel  fait  clinique  où  Tauscultation  et  le 
toucher  semblaient  indiquer  une  présentation  du  sommet,  tandis  que  par  le 
palper  on  sentait  la  tôte  au  fond  de  Tutérus,  et  Tenfant  naquit  par  le  siège.  » 
Tarnier,  in  Atlas  complémentaire  de  tous  les  Traités  d'accouchements^  p.  2St« 
Paris,  18Û4,  et  notes  ajoutées  au  texte  de  Caseaux,  8*  édition,  p.  335. 

(1)  Dans  certains  cas  qa^il  a  eu  l'occasion  d'observer,  M.  Tarnier  a  complété 
le  diagnostic  en  constatant,  en  rapport  avec  le  plan  antérieur  du  fœtus,  la  pré- 
sence des  membres  inférieurs  relevés  qu'il  pouvait  suivre  dans  toute  leur  lon- 
gueur (Tarnier.  Communication  orale.) 

(2)  A.  Ribemont.  Recherches  sur  Vanatomie  topographique  du  fœtus^  Appli- 
cations  à  robstétrique^  p.  18.  Paris,  1878. 
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Le  fœtus  resta  profondément  engagé  dans  cette  situation  jusqu'au 
moment  d«  raeoouchement,  qui  eut  lieu  le  13  février.  L'enfant  qui 
(ut  expulsé  par  le  siège  était  une  fille  pesant  2,4ao  grammes.  Il  y 
avait  une  présentation  de  l'extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des 
fesses. 

Nous  avons  vu  d'autres  cas  du  même  genre  que  nous  allons 
résumer  en  quelques  mots  : 

Obs.  II.  —  Le  25  décembre  1878,  entre  à  Vhdpital  des  Giniques  la 
nommée  Pauline  G...,  âgée  de  24  ans,  couturière.  Getle  femme,  qui 
est  enceinte  pour  la  troisième  fois,  a  eu  ses  dernières  règles  du  18  au 
20  avril  :  sa  grossesse  a  été  absolument  normale.  En  Texaminant  un 
peu  après  son  entrée,  on  trouve  que  le  fond  de  l'utérus  ne  remonte 
qu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombiHc.  A  la  palpation, 
on  constate  que  le  détroit  supérieur  est  complètement  rempli  par 
une  partie  fœtale,  mais  cette  partie  examinée  avec  soin  est  un  peu  mol- 
lasse irrégulière. 

An  fond  de  l'utérus,  au  niveau  et  au-dessus  dePombilio,  on  trouve, 
un  peu  à  droite,  une  partie  volumineuse,  dure,  ronde,  régulière  : 
cette  partie  ballotte  sous  la  pression  brusque  des  doigts,  car  il  parait 
y  avoir  une  quantité  normale  de  liquide  dans  la  cavité  utérine.  Le 
dos  est  dirigé  à  gauche  et  en  avant.  Le  maximum  des  bruits  du  coeur 
est  au-dessous  de  Tombilic,  à  gauche,  mais  très  voisin  de  la  ligne 
médiane. 

Au  toucher,  on  sent  à  travers  le  cul-de-sac  antérieur  une  partie 
ronde,  volumineuse,  qui  a  été  prise  pour  la  tête  par  une  personne  qui 
a  déjà  fait  Texamen  ;  mais  en  certains  points,  surtout  en  arrière, 
cette  partie  est  mollasse,  moins  régulière.  Les  premières  douleurs 
apparurent  le  26  décembre,  à  3  heures  du  soir;  nous  avons,  à  6  heu- 
res 1/2,  essayé  en  vain,  avec  M.  Ghaignot,  externe  du  service,  de  re- 
fouler le  siège  au-dessus  du  détroit  supérieur  dans  Tintervalle  des 
contractions  utérines,  afin  de  pratiquer  ensuite  la  version  oéphalique 
par  manœuvres  externes.  Le  27  décembre,  à  6  heures  40  du  matin, 
Taccouchement  se  terminait  rapidement,  dix  minutes  après  la  rup- 
ture des  membranes,  par  l'expulsion  d'un  garçon  pesant  2,800  gram- 
mes, et  sortant  par  les  fesses»  les  membres  inférieurs  relevés  sur  la 
paroi  antérieure  du  tronc. 
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Obs.  III.  —  La  nommée  Louise-Désirée  B...,  âgée  de  20  ans,  cou- 
turière, enceinte  pour  la  première  fois,  entre  à  la  clinique  de  la  Fa- 
culté le  1<>' octobre  1879.  A  Texamen,  on  trouva  les  mômes  caractères 
que  dans  l'observation  I.  Seulement,  comme  il  y  avait  très  peu  de 
liquide  dans  la  cavité  amniotique,  il  ne  fut  pas  possible  de  percevoir 
au  fond  de  l'utérus  le  ballottement  céphalique  :  la  tête  était  cependant 
reconnaissable  à  ses  autres  caractères.  Le  dos  était  dirigé  à  droite. 
L'accouchement  eut  lieu  le  11  octobre,  à  2  heures  du  matin  ;  il  exis- 
tait une  extrémité  pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses,  Tenfant 
était  du  sexe  masculin  et  pesait  2,900  grammes. 

D'autres  observations  m'ont  été  communiquées.  Il  y  a  dix- 
huit  mois,  un  de  mes  bons  amis,  accoucheur  distingué,  vint 
me  voir  vers  quatre  heures  du  soir  et  me  dit  qu'ayant  quelques 
instants  de  liberté,  il  allait  assister  à  la  leçon  que  je  devais  faire 
à  mon  cours  particulier.  Je  parlai  justement,  ce  jour-là,  des 
présentations  de  l'extrémité  pelvienne,  et  j'insistai  sur  les 
caractères  qui  permettent  de  faire,  pendant  la  grossesse,  le  dia- 
gnostic des  présentations  temporaires  et  des  présentations  défi- 
nitives du  siège.  «  Vous  ne  sauriez  croire,  me  dit  après  la  leçon 
mon  ami  le  docteur  |X...,  combien  le  diagnostic  que  vous  avez 
exposé  m'a  intéressé.  Il  y  a  quelques  mois,  ma  femme  m'a 
donné  un  troisième  enfant.  Pendant  les  derniers  temps  de  sa 
grossesse,  je  Tai  souvent  examinée,  et  chaque  fois  je  faisais  le 
diagnostic  de  présentation  du  sommet,  je  croyais  la  tête  profon- 
dément engagée  dans  Texcavation.  Je  pensais  trouver,  et  je 
trouvais  en  réalité  presque  tous  les  caractères  habituels  de  la 
présentation  de  l'extrémité  céphalique  fléchie.  Quelle  ne  fut  pas 
ma  surprise,  pendant  le  travail,  de  constater  par  le  toucher, 
après  la  rupture  des  membranes,  une  présentation  de  Texlré- 
mité  pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses.  » 

M.  le  docteur  Ribemont  a  [bien  [voulu,  de  son  côté,  me  com- 
muniquer les  deux  observations  suivantes  : 

Obs.  IV.  —  M"®  Br...,  primipare,  Agée  de  20  ans,  a  eu  ses  der- 
nières règles  le  20  septembre  1878.  Je  la  vois  pour  la  première  fois 
et  l'examine  le  15  juin  1879.  L'excavation  est  occupée  par  une  partie 
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fœtale  volumineuse  qui  la  remplit  complètement  et  ne  permet  pas 
d'eafoncer  au-dessous  du  détroit  supérieur  Textrémité  des  doigts  qui 
dépriment  les  parois  abdominales  en  arrière  des  branches  horizon- 
tales du  pubis.  Je  pense  immédiatement  avoir  affaire  à  une  présen- 
tation du  sommet,  et  je  cherche  à  reconnattre  les  caractères  du  siège 
au  niveau  du  fond  de  Tutérus.  Une  sensibilité  assez  vive  des  parois 
abdominales  m'empêche  d'explorer  comme  je  le  voudrais  le  fond  de 
Totérus,  où  je  ne  puis  sentir  aucune  petite  partie  fœtale.  Le  plan 
dorsal  est  à  gauche  et  en  avant.  L'auscultation,  en  me  faisant  enten- 
dre les  bruits  cardiaques  en  un  point  plus  rapproché  de  la  symphyse 
pubienne  que  du  fond  de  l'utérus,  me  confirmedans  mon  opinion. 

Pratiquant  alors  le  toucher,  je  rencontre  une  partie  fœtale  arrondie, 
ferme,  très  profondément  engagée  dans  l'excavation.  Le  segment 
inférieur  de  l'utérus  est  assez  épais,  et  je  ne  puis  sentir  ni  suture,  ni 
fontanelle. 

En  déprimant  la  partie  fœtale  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  elle 
me  sembla  moins  osseuse  qu'une  extrémité  céphalique.  Me  souvenant 
alors  des  faits  dont,  quelques  mois  auparavant  mon  ami  M.  le  D' 
Badin  avait  entretenu  ses  élèves  particuliers,  faits  d'engagement  pro- 
fond de  l'extrémité  pelvienne  dans  l'excavation  plus  ou  moins  long- 
temps avant  le  début  du  travail,  je  redoublai  d'attention.  Le  palper, 
pratiqué  de  nouveau  au  détroit  supérieur,  ne  me  donnait  pas  la  sen- 
sation de  tumeur  osseuse  plus  appréciable  du  côté  de  la  région  fron  - 
taie.  Il  n'y  avait  pas  ce  vide  qui  existe  entre  le  tronc  et  la  partie 
fœtale  engagée  lorsque  celle-ci  est  l'extrémité  céphalique.  Je  me  ralliai 
alors  à  ce  diagnostic  :  présentation  du  siège  en  position  sacro-iliaque 
gauche  antérieure. 

Le  21  juin,  Mme  Br...  accouchait  d'une  fille  bien  développée,  qui 
sortit  en  présentation  du  siège,  mode  des  fesses. 

Obs.  V.  — Boud...  (Adolphine),  primipare,  âgée  de  20  ans,  entre  le 
13  décembre  1880  à  la  Clinique.  Elle  est  enceinte  de  huit  mois  envi- 
ron. Deux  élèves  du  service  l'examinent  le  lendemain  et  portent  sans 
hésitation  le  diagnostic  de  présentation  du  sommet  en  position  occi- 
pito-iliaque  gauche  antérieure.  Voulant  contrôler  leur  diagnostic,  je 
pratique  le  palper  et  reconnais  que  l'excavation  pelvienne  est  remplie 
par  une  partie  fœtale  volumineuse  qui  s'y  engage  profondément.  Il  est 
toutefois  difficile  d'apprécier  la  forme  de  cette  partie  ;  elle  ne  paraît 
pas  nettement  distincte  des  parties  fœtales  situées  au-dessus  du  dé- 
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troit  Bupérieuri  mais  semble  plutôt  se  continuer  avec  elles^  du  moins 
à  gauche.  De  ce  côté,  et  sur  toute  la  hauteur  de  Tutérus,  je  reconnais 
le  plan  rôsistant  formé  par  le  dos.  Au  fond  de  l'utérus  est  une  masse 
lisse,  dure,  régulière,  que  je  crois  être  la  tète,  bien  qu*il  me  soit  im-* 
possible  de  la  faire  ballotter. 

J'examine  avec  attention  la  masse  engagée  dans  Texcayation  pel^* 
vienne,  et  je  sens,  en  exerçant  sur  elle  aveô  les  deux  mains  des  pres^ 
siona  simultanées  et  dé  sens  opposé  aux  deux  extrémités  de  son  dia- 
mètre transversal,  qu'elle  est  moins  dure  que  ne  le  serait  une  tête  et 
qu'il  est  possible  de  ttusm*  un  peu  les  parties  qui  la  constituent.  Bn 
auscultant,  Je  trouve  le  maximum  des  bruits  cardiaques  bien  aa« 
dessous  de  Tombilio  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  rencontre  une  masse  lisse,  arron^ 
die,  dont  la  consistance,  quoique  ferme,  ne  donne  pas  cette  sensation 
de  dureté  osseuse  qui  caractérise  la  tête. 

Le  diagnostic  n'est  plus  douteux.  11  e^agit  d'une  présentation  du 
siège  en  position  sacro*iliaque  gauche  antérieure.  La  femme»  exami- 
née à  plusieurs  reprises,  est  soumise  en  vain  à  des  tentatives  de  ver- 
sion par  manœuvres  externes. 

Le  8  janvier  1880,  Boud...  accouche  spontanément  d'un  enfant  mâle 
du  poids  de  3,290  gr.,  qui  se  présente  par  l'extrémité  pelvienne  dé- 
complétée,  mode  des  fesses.  Il  y  avait  fort  peu  de  liquide  amniotique. 

Void  donc  six  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu,  pendant  la  gros- 
sesse) avant  tout  début  de  travail,  nue  présentation  de  Textré- 
mité  pelvienne  définitive,  le  siège  étant  profondément  engagé. 
Dans  tous  ces  faits^  il  s^agissait  de  présentations  de  Textrémité 
pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses. 

En  général,  les  enfants  n'étaient  pas  très  volumineux  (obs. 
I,  2,430  gr.  ;  obs.  II,  2,800  gr.  ;  obs.  III,  2,900  gr.). 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  avait  peu  de  liquide  amniotique 
et  Tutérus  était  parfois  assez  fortement  appliqué  sur  le  fœtus. 

Ces  diverses  conditions  s'ajoutent  pour' expliquer  rengage- 
ment du  siège  pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

Trois  des  femmes  étaient  primipares,  les  autres  étaient. 
Tune  secondipare,  deux  tertipares.  Autant  donc  qu'il  est  permis 
d'en  juger  par  ces  observations  encore  trop  peu  nombreuses 
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ces  faits  ne  seraient  guère  plus  fréquents  chat  les  primipares 
que  chez  les  multipares. 

En  résumé  : 

!•  Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  on  peut  observer 
des  présentations  définitives  de  l'extrémité  pelvienne. 

2o  Dans  les  cas  où  le  siège  était  ainsi  engagé,  il  s'est  tou- 
jours agi  jusqu'ici  de  présentations  de  l'extrémité  pelvienne 
dêcomplétée,  mode  des  fesses. 

3»  L'inspection,  la  palpation,  l'auscultation  et  le  toucher  peu- 
vent, au  premier  abord,  faire  croire  à  une  présentation  de  l'ex- 
trémilé  céphaligue  fléchie  avec  engagement  marqué  de  la  tête, 
mais  si  on  analyse  attentivement  plusieurs  des  sensations  per- 
çues, il  est  possible  d*éviter  toute  erreur  et  d'arriver  au  diagnos- 
tic exact. 


NOTE  POUA  SEBVIR  A  L'HISTOIAE  CLINIQUE 

DES  PRÉSENTATIONS  DE  L'EXTRÉMITÉ  PELVIENNE, 

Pm»  le  Dr  GaatoeMène, 


Il  a  quelques  jours  seulement  nous  avons  pris  connaissance 
de  l'intéressant  mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris» 
par  M .  le  D'  P.  Budin,  intitidé  :  I>u  diagnostic,  pendant  la  gros* 
tessCy  de  la  présentation  définitive  de  V  extrémité  pelvienne, 

La  lecture  de  ce  mémoire  nous  a  rappelé  un  cas  analogue  à 
ceux  que  M.  Budin  a  décrits^  et  que  nous  avons  observé  pen- 
dant notre  séjour  à  la  Clinique  d'accouchements.  En  publiant 
cette  observation,  nous  serons  amené,  malgré  nous,  à  discuter 
certains  points  du  mémoire  dont  nous  parlons.  Nous  sommes 
bien  sûr  que  M.  Budin,  dont  nous  avons  pu  apprécier  l'extrême 
bienveillance,  voudra  bien  nous  accorder  cette  permission. 
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Voici  l'observatioa  : 

Léonie  A...,  mécanicienne,  ftgée  de  19  ans,  est  reçue,  le  15  fé- 
vrier 1876,  à  rhôpital  des  cliniques.  Il  y  a  deux  ans  environ,  première 
grossesse;  accouchée  à  terme  d*un  enfant  pesant  2,950  grammes,  venu 
par  le  sommet.  Elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  le  3  mai  1875; 
elle  est  par  conséquent  à  terme. 

Nous  l'examinons  le  18  février.  Ventre  bien  développé,  un  peu 
saillant  ;  écartement  peu  considérable  de  la  ligne  blanche.  L'utérus, 
un  peu  en  antéversion,  est  incliné  à  gauche  ;  il  touche  par  son  fond 
1  appendice  xypholde  et  les  dernières  côtes  gauches. 

Au  fond  de  Tutérus  trouvons,  au  niveau  de  Taire  du  détroit  supé- 
rieur et  proéminant  fortement  dans  Texcavation,  Tune  des  deux  extré- 
mités de  Tovoïde  fœtal,  immobilisée,  plus  accessible  à  droite,  où 
nous  sentons  aussi  une  petite  partie  fœtale  qui  repose,  pour  ainsi 
dire,  dans  la  fosse  iliaque  de  ce  côté.  Cette  extrémité,  assez  régu- 
lière et  résistante,  est  trop  peu  volumineuse  pour  être  le  siège,  et 
cependant,  on  sent  bien  que  ce  n^est  pas  la  tête. 

Au  fond  de  l'utérus  (nous  avons  dit  qu'il  était  incliné  à  gauche),  on 
sent  l'autre  extrémité.  Celle-là  résistante,  régulière,  non  accompa- 
gnée de  petites  parties  fœtales,  est  assez  grosse  pour  un  siège,  mais 
trop  grosse  pour  une  tête.  On  ne  peut  obtenir  le  ballottement  cépha- 
lique. 

Le  plan  résistant  qui  réunit  ces  deux  extrémités,  le  dos,  regarde  à 
gauche  et  en  avant.  En  suivant  ce  dos,  nous  constatons  qu'il  se  conti- 
nue sans  ligue  de  démarcation  avec  l'extrémité  inférieure.  Il  n'en  est 
plus  de  môme  pour  l'extrémité  supérieure.  Là,  nous  trouvons  une 
petite  dépression,  un  petit  sillon,  arrivant  sur  l'extrémité. 

Ce  qui  augmente  la  difficulté  du  palper,  au  point  de  vue  de  l'appré- 
ciation exacte  des  caractères  des  deux  extrémités  fœtales,  c'est  la 
très  petite  quantité  de  liquide  amniotique  ;  la  paroi  utérine,  très 
épaisse  chez  cette  femme,  s*adapte,  pour  ainsi  dire,  sur  le  fœtus. 

Le  développement  transversal  de  l'utérus  est  très  peu  marqué. 

Le  maximum  des  battements  du  cœur  est  à  gauche,  près  de  la 
ligne  médiane  et  au^swus  de  Vombilic, 

Par  le  toucher,  on  sent  proéminer  dans  l'excavation  une  partie 
fœtale,  arrondie,  dure  en  avant,  un  peu  moins  résistante  en  arrière; 
elle  ne  peut  être  refoulée  dans  le  bassin.  ï-^  col,  mesurant  1  cent.  Ii2 
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eoviroD,  ayant  ses  doax  orifices  ouverts,  est  situé  à  droite  et  en  ar- 
rière. 

Nous  diagnostiquons  une  présentation  du  siège  en  S.  S.  G.  Â. 

Cette  femme  est  accouchée  le  surlendemain  d'un  garçon  pesant 
3150  grammes  venu  par  le  siège  en  S.  S.  G.  A.,  mode  des  fesses. 

A  l'instigation  de  notre  excellent  maître,  M.  Pinard,  alors  chef  de 
eiînique,  nous  prenons  la  mesure  des  diamètres  de  la  tète  et  du  siège 
de  cet  enfant.  Chose  remarquable,  les  diamètres  de  la  tète  l'empor» 
talent  de  beaucoup  sur  les  diamètres  du  siège. 

Le  diamètre  bi-iliaque  mesurait  8  centimètres  1/2,  et  le  bi-tro- 
chantérien  9  centimètres,  tandis  que  le  bi-pariétal  mesurait  9  cent.  7; 
roccipital  de  cet  enfant  présentait  une  convexité  telle  que  le  diamètre 
occipito-frontal  était  énorme  :  il  mesurait  13  centimètres.  11  est  pro« 
bable  que  lors  de  notre  examen,  c'est  suivant  ce  diamètre  que  nous 
saisissions  la  tète.  Le  diamètre  bi-trochantérîen  mesurait  10  cent.  5 
ebez  un  autre  enfant  venu  par  le  sommet  et  ne  pesant  que  2,830  gr. 

Ainsi  qae  nous  rayons  ait  en  commençant,  notre  observation 
est  analogue  à  celles  de  M.  Budin,  nous  n'avons  pas  dit  identi- 
pe.En  effet,  dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  nous  n'avons 
pas  trouvé  rengagement  pro/onc^  du  siège,  qui  a  été  constaté 
dans  toutes  les  observations  publiées  par  M.  Budin.  Cela  ne 
change  cependant  en  rien  les  choses,  à  notre  avis.  Les  obser- 
vations de  M.  Budin,  ainsi  que  la  nôtre,  se  rapportent  à  des 
cas  de  présentations  de  l'extrémité  pelvienne,  alors  que  le  fœ* 
tus  est  accommodé,  de  présentations  du  siège  franches,  pour 
employer  l'expression  de  M.  Pinard  ;  nous  ne  verrions  aucun 
inconvénient  à  nous  servir  de  l'expression  définitive  (1),  si 
M.  Budin  n'avait  voulu,  à  tort  selon  nous,  réserver  ce  nom 
aux  cas  où  il  existe  un  engagement  prononcé.  Nous  disons  k 
tort,  parce  que  pas  n'est  besoin,  dans  les  cas  de  ce  genre,  qu'il 


(1)  D^tatant  plus  que  M.  Pinard,  à  la  p.  38  de  son  Traité  du  palper  abdomi" 
m/,  emploie  cette  eipresaioQ.  Voici  ce  passage  :  ir  On  congoit  que  rimportance 
qu'il  y  a  à  distioguer  ces  deux.variétés  (accidentelles  ou  fortuites,  et  franches) 
n>st  pas  seolement  d*ordre  spéculatif,  mais  bien  d*ordre  clinique  et  pratique, 
car,  tandis  que  Vane  peut  et  doit  disparaître,  fautre  est  définithe*  » 
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y  ait  engagement  pour  que  la  présentation  soit  défimtiye.  En 
effet,  dans  ces  cas  où  la  quantité  de  liquide  amniotique  est  mi- 
nime, oùTutérus  est,  pour  ainsi  dire,  accolé  sur  le  produit  qu'il 
renferme,  le  fœtus  ne  pourrait  évoluer  à  moins  de  crever  l'uté- 
rus. 

Mais,  nous  dira-t-on|  ''c'est  la  môme  raison  qui  a  décidé 
M»  Budin  à  choisir  un  autre  nom  ;  M.  Pinard  nie  la  possihilité 
de  l'engagement  du  siège  pendant  la  grossesse,  donc»,  etc. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point.  Pour  le  moment, 
bornons-nous  à  dire  que  le  mot  franche  signifie  accommoda • 
tion^  qu'il  y  ait  ou  non  engagement  ;  c'est  un  point  capital. 

Ainsi  que  nous  Tavons  déjà  fait  remarquer,  le  palper,  chez  la 
femme  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation ,  était  assez  diffi- 
cile. U  en  était  de  môme  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Budin. 
L'erreur  de  diagnostic  était  par  conséquent  possible,  probable 
môme,  si  nous  n'avions  pratiqué  le  palper,  diaprés  la  méthode 
rigoureuse  donnée  par  M.  Pinard.  Nous  pouvons  afBrmer, 
qu'avec  un  palper  méthodique,  Terreur  est  impossible  ;  on  peut 
douter  parfois,  mais  on  ne  peut  pas  se  tromper.  Et,  à  ce  proposy 
nous  dirons  que  la  crainte  manifestée  par  M.  Budin  dans  le 
passage  suivant  de  son  mémoire,  nous  semble  exagérée  :  c  II 
est  évident,  dit-il,  que  si,  d'une  part,  on  ne  pense  pas  que  l'ex- 
trémité pelvienne  puisse  s'engager  dans  l'excavation  pendant 
la  grossesse,  et  si,  d'autre  part,  on  croit  que  toutes  les  fois 
qu'une  région  fœtale  plonge  dans  l'excavation,  il  y  a  une  pré- 
sentation du  sommet,  on  sera  exposé  à  se  tromper,  etc.  »  Nous 
ne  nions  pas  que  l'erreur  soit  possible,  si  l'on  se  bornait  à  in- 
terroger l'excavation  ;  et  cependant,  môme  dans  ce  cas,  U  chose 
nous  semble  difficile,  parce  qu'il  ne  suffit  pas,  croyons*nous, 
de  constater  la  présence  d'une  extrémité  fœtale  au  niveau  ou 
dans  l'excavation,  encore  faut-il  étudier  ses  caractères.  Mais, 
quel  est  le  médecin  qui  pourrait  se  contenter  d'un  examen 
aussi  superficiel  pour  faire  son  diagnostic  ? 

Poursuivant  le  même  ordre  d'idées, 'M.  Budin  dit  :  «  Si  les 
auteurs  ne  parlent  guère  de  l'engagement  du  siège  pendant  la 
grossesse,  ils  parlent  encore  moins  des  caractères  à  l'aide  des- 
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quels  il  serait  possible  de  reconnaître  cet  engagement  ;  M.  Pi- 
nard lui-môme  n'y  fait  aucune  allusion.  »  Nous  avouons  ne 
pas  bien  saisir  le  sens  de  cette  phrase.  M.  Budin  veut-il  parler 
des  moyens  à  Taide  desquels  il  serait  permis  de  faire  le  dia- 
gnostic de  l'engagement  du  siège?  Mais  il  nous  semble  qu'on 
n'a  pas  besoin  de  moyens  spéciaux  pour  reconnaître  renga- 
gement de  cette  partie?  Les  moyens  qui  nous  servent  à 
reconnaitre  que  le  sommet  ou  la  face  sont  engagés  nous  servi- 
ront à  reconnaître  l'engagement  du  siège.  M.  Budin  lui- 
même  fiiit  une  longue  citation  du  livre  de  M.  Pinard,  où  il  est 
dit  comment  il  faut  s'y  prendre  pour  interroger  l'excavation, 
c'est-à-dire  pour  reconnaître  si  cette  excavation  est  vide,  ou 
Uen  s'il  y  a  engagement.  Mais,  en  dehors  de  ce  moyen,  qui 
est  i^us  nouveau,  avons-nous  besoin  de  rappeler  le  toucher  va- 
ginal qui,  lui,  doit  être  vieux  comme  le  monde  ? 

Enfin,  M .  Budin  nous  donne-t-il  des  signes  nouveaux  pour 
faire  le  diagnostic  de  la  présentation  du  siège  avec  engagement  7 
Il  fait  son  diagnostic  à  l'aide  des  signes  que  nous  avons  em« 
ployés  nous-mêmes  pour  arrivera  faire  le  nôtre:  caractères 
de  la  tête,  caractères  du  siège,  dépression  cervicale,  ballotte- 
ment cephalique,  etc.  Or,  nous  devons  l'avouer,  et  ce  n'est  que 
justice,  tous  ces  signes,  nous  les  avons  trouvés  décrits  dans  le 
livre  de  M.  Pinard  sur  le  palper  abdominal. 

Bmpressone-nous  d'ajouter  cependant,  que  cette  discussion 
n'enlève  rien  au  mérite  du  mémoire  de  M.  Budin.  M.  Budin  a 
prouvé,  à  l'aide  d'observations,  que  l'engagement  du  siège  est 
possible  pendant  la  grossesse.  L'observation  que  nous  publions 
vient  corroborer  son  mémoire.  11  est  vrai  que  l'engagement 
n'était  pas  aussi  prononcé  ;  nous  nous  sommes  servi  dans  no- 
tre observation  de  l'expression  «  proéminait  fortement  »^  nous 
pourrions  dire  :  le  siège  était  un  peu  engagé.  La  limite  n'est  pas 
bi«i  tranchée  ;  c'est  une  question  d'appréciation. 

Un  point  important  de  notre  observation,  sur  lequel  nous 
nous  permettons  d'attirer  l'attention,  c'est  la  petitesse  des  dia- 
mètres du  siège  de  l'enfant,  relativement  à  ceux  de  la  tête.  Éii 
réfiéchissant  à  ce  fait,  nous  avons  entrevu  alors  la  possibilité  de 
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rengagement  de  l'extrémité  pelvienne  pendant  la  grossesse.  Il 
eût  été  désirable  de  connaître  les  diamètres  de  la  tête  et  du 
siège,  chez  les  enfants  des  observations  du  mémoire  de  M.  Bu- 
din.  On  aurait  trouvé,  pent-ètre,  en  les  comparant  à  ceux  que 
nous  donnons,  l'explication  de  rengagement  considérable  gui 
a  été  noté.  Nous  disons  peut-être^  parce  que  nous  savons  qu'il 
y  a  d'autres  éléments  en  dehors  du  fœtus,  dont  on  doit  tenir 
compte  :  nous  voulons  parler  de  Tutérus,  au  point  de  vue  de  sa 
puissance  de  contraction  pendant  la  grossesse,  et  des  diamè- 
tres du  bassin.  D'ailleurs,  la  cause  de  cette  accommodation 
anormale  (présentation  franche)  est  indiquée  par  M.  Pinard 
dans  son  Traité  du  palper.  A  la  page  37,  il  cite,  entre  autres 
causes,  «  le  peu  de  développement  de  tous  les  éléments  qui  cons- 
tituent l'extrémité  pelvienne,  alors  que  la  tête  offre  un  déve- 
loppement considérable,  sans  cependant  être  pathologique  », 
comme  capable  de  l'engendrer. 

M.  Budin  dit  que  M.  Pinard  nie  cet  engagement  pendant  la 
grossesse.  Cela  est  vrai.  Cependant  à  la  page  187  de  son  livre, 
M.  Pinard,  en  parlant  du  manuel  opératoire  de  la  version  par 
manœuvres  externes  dans  les  cas  de  présentation  du  siège,  dit  : 
«  Tantôt  la  tête  est  préhensible,  mais  l'extrémité  pelvienne, 
bien  que  non  engagée,  se  présentant  d'aplomb  au  niveau  de 
Paire  du  détroit  sv/përiew^  proémine  légèrement  dans  Vexcava^ 
tion.  Cela  s'observe  surtout  dans  la  variété  du  siège  décomplé- 
tée (fesses).  »  On  le  voit,  M.  Pinard  convient  qu'elle  peut  proé^ 
miner.  Il  est  évident  que  les  cas  observés  par  M.  Pinard  étaient 
analogues  à  ceux  gui  nous  occupent.  Malheureusement,  il  n'y 
avait  pas  d'engagement.  Nous  inclinons  à  croire  que  le  jour  où 
M.  Pinard  rencontrera  des  cas  où  cet  engagement  lui  sera 
lemontré,  loin  de  les  nier,  il  s'en  servira  pour  étayer  encore 
plus  solidement,  si  cela  était  possible,  cette  belle  loi  de  l'accom- 
nodation  pendant  la  grossesse,  qu'il  a  si  bien  décrite,  et  qui 
:x)mplète,  pour  ainsidire,la  fameuse  loi  de  l'accommodation  pen- 
dant le  travail,  de  notre  vénéré  maître,  M.  le  professeur  Pajot  (1). 


(1)  Union  médicale^  n*  181. 
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TRANSACTIONS  OP  THE  OBSTETRICA  SOCIETY  OP  LONDON, 

vo].  XXII,  année  1880. 

Cevolome  des  comptes  rendus  de  la  Société 'd'obstétrique  de  Lon- 
dres n'est  pas  moins  intéressant  que  ceux  des  années  précédentes. 
Il  renferme  un  grand  nombre  de  mémoires  fort  étudiés,  ainsi  qu*on 
ea  jugera  diaprés  ceux  dont  nous  donnons  Tanalyse.  Nous  avons  été, 
a  notre  grand  regret,  obligé  de  laisser  de  côté  un  certain  nombre  de 
traTRox,  en  raison  des  limites  qui  nous  avaient  été  imposées  pour 
rendre  compte  d*un  ouvrage  aussi  ^important.  De  plue,  tous  ces  mé- 
moires ont  donné  lieu  à  des  discussions  pleines  d'intérêt  où  l'on  voit 
figurer  les  plus  grands  noms  de  Tobstétrique  anglaise  :  Spbncer 
Wblls,  Duncan,  Gbhyis,  Barnks,  Platpru,  West,  IHbwitt,  etc. 

L  —  Des  indicationi  de  raTortement  proToqué,  parO.  Puibstlst. 

L'anteur  pense  rendre  service  aux  médecins  en  formulant  certaines 
règles,  qui,  tout  en  leur  laissant  une  grande  latitude,  pourront  leur 
servir  de  guide  à  l'occasion  : 

10  Lorsqu'on  constate  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  un 
rétrécissement  et  une  déformation  du  bassin  tels  quMl  sera  impossi- 
ble à  l'enfant  de  naître  viable.  Le  diamètre  minimum  au-dessous 
doquel  un  enfant  ne  peut  pas  naître  vivant  est  de  7  centimètres.  Par 
conséquent,  si  le  plus  grand  diamètre  constaté  est  moindre  que 
7  centimètres,  il  faudra  ou  avoir  recours  à  l'avortement  ou  laisser  la 
grossesse  suivre  son  cours,  et  alors  pratiquer  la  craniotomie,  l'em- 
bryotomie  ou  l'opération  césarienne. 

2^  Quand  l'expulsion  d*un  enfant  vivant  est  rendue  impossible  par 
suite  de  la  présence  de  tumeurs,  de  cicatrices  ou  d'une  aiîection  ma- 
ligne qui  rétrécit  le  canal  génital. 

11  faut  une  grande  attention  pour  apprécier  le  degré  d'obstruction, 
car  on  est  souvent  étonné  de  voir  combien  la  nature  vient  en  aide  en 
produisant  au  moment  propice  une  dilatation  qui  permet  quelquefois 
d'avoir  un  résultat  heureux  dans  des  cas  où  on  y  comptait  le  moins. 
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De  plus,  on  ne  doit  pas  oublier  qu*on  peut  dimiauer  le  volume  des 
tumeurs  à  contenu  liquide  par  la  ponction  et  môme  qu'on  peut  les 
déplacer  de  côté. 

La  question  de  l'opération  césarienne  a  changé  de  face  depuis  l'a- 
doption des  procédés  antiseptiques  et,  bien  que  Tétat  puerpéral  vienne 
cependant  ajouter  un  risque  de  plus»  les  séries  heureuses  qu*on  a  ob- 
tenues engagent  k  tenter  une  opération  qui  sauvera  et  la  mère  et 
l'enfant.  On  devra  toujours  la  préférer  à  l'avortement  quand  il  y  aura 
un  cancer  du  col  et  du  vagin  compliquant  la  grossesse. 

30  L'avortement  est  indiqué  quand  des  vomissements  incoercibles 
ont  tellement  affaibli  la  malade  qu'une  issue  fatale  est  à  craindre  ai 
Ton  n'intervient  pas. 

Il  y  a  aujourd'hui  tant  de  médications  proposées  contre  cette  oom* 
plication  qu'il  faudra  d'abord  y  avoir  recours  avant  de  pratiquer 
l'avortement.  Quand  ces  divers  moyens  ont  échoué,  on  pourrait  avoir 
recours  à  la  dilatation  du  col  à  un  faible  degré  qui,  d'après  Gopbh- 
MAN,  de  Norwick,  arrêterait  les  vomissements  sans  agir  sur  l'utérus* 
Quand  rien  n'a  réussi  et  que  l'épuisement  est  extrême,  alors  il  n'y 
a  plus  à  hésiteri  on  doit  vider  l'utérus. 

40  Dans  Téclampsie  qui  survient  pendant  les  premiers  mots  de  la 
grossesse,  avec  ou  sans  albuminurie  quand  les  attaques  sont  assez 
grosses  et  se  répètent  assez  souvent  pour  mettre  en  danger  la  vie  de 
la  femme. 

Il  faut  encore  dans  ce  cas  épuiser  toutes  les  ressources  de  l'art 
avant  d'avoir  recours  à  l'avortement.  C'est  surtout  indiqué  quand 
l'utérus  est  surdistendu  par  de  l'hydramnios  ;  la  ponction  des  mem- 
branes pourra  apporter  une  amélioration  immédiate  dans  l'état  de  la 
patiente. 
&*  Dans  les  cas  de  rétro-déplacements  irréductibles. 
Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  là  que  la  simple  constatation  de 
cette  variété  de  déviation  on  que  l'impossibilité  de  la  réduire  de 
suite  fût  une  indication  d'avortement  ;  celles)! .  n'existe  que  lorsqu'il 
y  a  des  symptômes  graves  qui  mettent  la  vie  en  danger.  Car  on 
n'oubliera  pas  qu'il  arrive  souvent  que  l'utérus  gravide  rétrofléchi 
se  réduit  de  lui-même. 

6»  Lorsque,  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  survient  une 
hémorrhagie  grave  que  l'on  ne  peut  arrêter  et  qui  menace  la  vie  de 
la  femme. 
7«'Dans  les  cas  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  dont  la  gros* 
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vient  ooQstituer  une  complication  et  mettre  en  danger  la  vie  de 
la  femme,  si  on  la  laisse  enivre  son  cours  normal.  Telles  sont,  par 
exemple,  Thydropisie  avec  albuminurie  quand  tout  traitement  a 
échoué  et  que  la  femme  est  très  anémiée  ;  l'hémorrhagie  intestinale 
qai  menace  d'être  mortelle  ;  les  maladies  du  cœur  accompagnées  de 
dyspnée  intense  ;  la  chorée  grave  et  la  manie  dépendant  de  la  gros- 


Oa  D^oubliera  pas  que  le  médecin  qui  provoque  Tavortement  as- 
same  une  grande  responsabilité,  si  grande  môme,  que  Tardieu  vou- 
lait que  tout  médecin  fît  une  déclaration  légale  à  rofûcier  ministé- 
riel quand  il  proposait  d'interrompre  une  grossesse  même  à  Tépoque 
de  viabilité  du  fœtus.  Mais,  en  tout  cas,  on  fera  bien  de  réunir  deux 
OQ  trois  confrères  en  consultation  avant  de  se  décider  à  une  pareille 
mesure. 

L*autenr  de  ce  travail  propose  d'adopter  ce] principe  comme  règle 
générale  :  c'est  que  l'avortem'entne  sera  justifié  que  quand  lavUde 
k  mère  est  tellement  menacée^  si  la  grouessâ  continue  son  cours^  qu'il  ne 
nste  plus  Vautre  alternative  de  la  sauver  qu^en  vidant  Vutérus. 


n.  -^  Tracés  des  monvements  dn  fœtos  à  Faide  dn  gastrograpba, 

par  Braxton  Hicks. 

Le  fœtus  se  meut  dans  l'utérus  de  deux  façons  différentes  :  i^  Par 
des  saccades  brusques  ;  2»  en  tournant  en  tout  sens.  Le  premier  mou- 
vement est  marqué  sur  le  tracé  par  une  ascension  brusque,  de  môme 
lorsque  la  mère  soulève  les  membres  inférieurs,  de  sorte,  qu'il  est 
encore  impossible  de  distinguer  ces  deux  mouvements.  Le  second 
est  marqué  par  une  ascension  graduelle,  se  produisant  sur  plusieurs 
ondes  et  se  terminant  par  une  descente  de  même  nature.  Pour  le 
moment  le  tracé  ne  peut  pas  nous  indiquer  si  les  mouvements  ap- 
partiennent à  la  mère  où  à  l'enfant,  excepté  pour  le  premier  quand 
on  est  certain  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  mouvements  des  membres  pen- 
dant qu'on  observait. 

On  ne  sait  pas  encore  de  quelle  utilité  pourront  être  ces  tracés  ; 
cependant,  dans  un  cas  de  grossesse  extra-utérine,  l*auteur  a  pu  avoir 
nn  tracé  distinct  des  mouvements  du  fœtus,  et  alors  il  pratiqua  la 
gastrotomie. 
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m.  —  L'«idèfaa«Bft  dat  tnnenrt  filmnieg  par  la  laparotoniie, 

par  Knowslst  THoaHTOH. 

L'autear  ezamiDO  d'abord  quelles  sont  les  objections  faites  à  cet^e 
manière  d'agir  :  1*  Les  tumeurs  fibreuses  diffèrent  des  tumeurs  ova- 
riennes en  ce  que  leur  développement  n'amène  pas  nécessairement 
une  terminaison  fatale  ;  2*  elles  sont  plus  soulagées,  arrêtées  dans 
leur  développement  ou  guéries  par  un  traitement  médical  ou  par  des 
procédés  chirurgicaux  moins  dangereux.  L'opération  ayant  pour 
but  d'enlever  les  fibromes  par  la  laparotomie  est  bien  plus  dange- 
reuse que  les  opérations  analogues  qui  se  font  pour  enlever  les  tu- 
meurs ovariennes.  La  première  objection  est  généralement  fondée, 
cependant  les  tumeurs  fibreuses  ont  une  terminaison  bien  plus  sou- 
vent funeste  qu'on  ne  le  pense,  sinon  directement,  du  moins  par  les 
souffrances  prolongées,  les  hémorrhagies,  l'obstruction  de  l'intestin 
ou  des  uretères.  La  seconde  objection  est  incontestable,  mais  il  n'est 
personne  qui  ait  jamais  proposé  l'enlèvement  d'un  fibrome  avant 
d'avoir  essayé  les  procédés  de  douceur.  Quant  à  la  troisième  objec- 
tion elle  a  cessé  d'être  juste  depuis  le  jour  où  on  a  employé  la  mé^ 
tbode  antiseptique. 

Les  cas  ordinaires  se  divisent  en  trois  groupes  : 

1*  Dans  le  premier  rentrent  les  cas  du  genre  de  celui  dont  l'auteur 
a  publié  l'observation  qui  se  rapportait  à  une  procidence  due  à  une 
tumeur  fibreuse  attirant  l'utérus  en  bas.  L'indication  d'opérer  est 
alors  absolue  et  il  vaut  mieux  enlever  les  deux  ovaires  bien  que  cela 
ne  soit  pas  nécessaire.  Cette  opération  «  lliystérectomie  avec  enlève- 
ment des  deux  ovaires  »  est  une  des  plus  formidables  de  la  chirur- 
gie, à  la  fois  par  |la  difficulté  qu'elle  présente  et  par  les  dangers 
qu'elle  fait  courir. 

29  Ensuite  vient  c  l'enlèvement  des  fibromes  sensibles  avec  ou  sans 
enlèvement  des  ovaires  ».  Dans  ces  cas  encore,  à  moins  qu'il  n*y  ait 
une  contre-indication  spéciale,  il  faut  enlever  les  deux  ovaires,  sans 
cela,  on  n'est  pas  certain  d'une  guérison  durable.  Les  opérations  de 
cette  classe  sont  presque  aussi  dangereuses  que  les  précédentes,  mais 
elles  en  diffèrent  en  ce  que  l'utérus,  en  tant  qu'organe,  ne  fait  pas 
nécesiairement  partie  intégrante  de  ces  tumeurs. 

30  Enfin,  nous  avons  «  l'enlèvement  des  tumeurs  pédiculées  »,et  si 
ces  productions  sont  libres  d'adhérences  et  si  l'on  emploie  les  pro- 
cédés antiseptiques,  on  ne  court,  pour  ainsi  dire,  aucun  risque  et 
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certainement  pas  plus  que  dans  renlèvement  d'un  kyste  simple  de 
Tovaire. 

S'il  était  toujours  possible  de  diagnostiquer  la  variété  de  fibromes 
à  laquelle  on  a  affaire,  la  proposition  de  Fauteur  serait  celle-ci  : 
«  On  est  autorisé  à  opérer,  ou  bien  à  faire  une  opération  exploratrice. 
Mais  dans  Péiat  actuel  de  nos  connaissances,  toutes  les  opérations 
doivent  dtre  exploratrices,  et  Ton  ne  peut  réellement  décider  si  Ton 
doit  continuer  ou  arrêter  l'opération  que  lorsqu'on  voit  et  qu'on  tou- 
che la  tumeur». 

C'est  donc  àTexpérienoeànous  apprendre  quelles  sont  les  tumeurs 
fibreuses  que  l'on  peut  enlever  avec  peu  de  risques,  avec  des  risques 
modérés  ou  avec  de  grands  risques  et  alors  on  aura  à  mettre  en  co- 
lonne, d*nn  côté,  les  risques  probables  de  l'opération,  de  l'autre,  les 
risques  qu'on  courra  si  l'on  n'intervient  pas  chirurglcalement. 

nr.^Ilemarques  sur  soixante-sept  cas  de  déplacements  ntôrins  trai- 
tai pendant  sept  ans  à  l'institation  de  Tons-les-Saints,  par  Graily 
HrwRT. 

A.  —  Cm  éCantévertion  et  éPantéflexiùn  de  ruténu»  —  Cette  variété 
de  déplacements  a  présenté  une  fréquence  double  de  celle  des  dévia- 
tions postérieures.  Ces  cas  observés  ont  été  au  nombre  de  45  dont  30 
célibataires  et  15  femmes  mariées.  On  peut  apprécier  la  gravité  des 
cas  diaprés  le  temps  pendant  lequel  elles  sont  restées  en  traitement 
et  qui  varie  de  trois  mois  à  cinq,  six  et  plus. 

B.  —  Cas  de  rétroversion  et  de  ritroflexion»  —  Leur  nombre  a  été  de 
22  dont  14  célibataires  et  8  femmes  mariées.  Une  de  ces  malades 
resta  à  Tinstitution  pendant  dix-huit  mois  et  sortit  guérie  de  sa  ré- 
troflexion  qui  avait  été  cause  d'avortements  répétés.  Une  autre,  qui 
resta  pendant  deux  ans,  sortit  sans  qu'on  ait  pu  remédier  à  sa  stéri- 
lité. On  obtint  une  amélioration  considérable  dans  un  cas  très  grave 
de  létroftexion  de  Tutérus  avec  prolapsus  des  ovaires.  Dans  un  autre 
cas  on  observa  une  paraplégie  complète  qu'on  attribua  à  uns  dévia- 
tion utérine,  et  la  guérison  obtenue  par  un  traitement  dirigé  dans  ce 
sens  vint  justifier  cette  prévision. 

Dans  tous  ces  cas  le  symptôme  dominant  a  été  une  impuissance 

physique  marquée,  jointe  à  une  perte  de  la  faculté  de  locomotion 

dont  le  degré  était  variable.  L'auteur  a  pensé  que  la  fréquence  de  ce 

symptôme  méritait  une  dénomination  particulière  et  il  l'a  nommé 
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«  dyskinésie  utérine  ».  Autrefois  on  avait  l'habitude  de  regarder  ce 
symptôme  comme  imaginaire,  et  les  malades  qui  le  présentaient 
étaient  considérées  comme  hystériques,  et  comme  leur  affection  était 
mal  comprise,  on  les  privait  de  tout  secours  médical  en  môme  temps 
qu'elles  perdaient  la  sympathie  de  leurs  parents  qui  étaient  convain- 
cus que  ces  femmes  pouvaient  très  bien  travailler  ou  marcher  c  si 
elles  se  forçaient  un  peu  ». 

Gomme  symptômes  fréquents,  on  constate  encore  les  nausées  et  le 
dégoût  pour  les  aliments,  et  cela  se  présente  si  souvent  qu'on  peut 
dire  d^une  façon  générale  que  les  déplacements  de  Tutérus  qui  sont 
.  aggravés  par  la  fatigue,  [peuvent  causer  une  forme  de  nausées  et  de 
vomissements  extrêmement  fatiguants.  Le  repos  de  l'utérus  et  la 
suppression  de  toute  espèce  d^efforts  suppriment  très  vite  cette  ma- 
nifestation. 

Les  troubles  menstruel  ont  été  la  règle  générale  ;  c'était  la  plupart 
du  temps  de  la  dysménorrhée,  d'autres  fois  de  l'aménorrhée  et  dans 
quelques  cas  de  la  mënorrhagie  et  de  la  leucorrhée. 

Quant  au  traitement,  il  à  été  extrêmement  simple  et  n'a  consisté 
que  dans  le  repos,  selon  que  l'utérus  avait  de  la  tendance  à  se  dépla- 
cer en  avant  ou  en  arrière,  la  malade  se  couchait  sur  le  dos  ou  sur  le 
ventre. 

Le  but  principal  fut  ensuite  d'améliorer  les  conditions  générales  de 
nutrition  du  corps.  Beaucoup  de  malades  présentaient  un  état 
d'inanition  chronique  qui  durait  déjà  depuis  longtemps.  On  leur 
donna  une  nourriture  facilement  assimilable  qui  leur  était  adminis- 
trée toutes  les  heures  ou  plus  souvent.  Il  fallait  quelquefois  plusieurs 
mois  avant  de  constater  un  résultat,  et  môme  dans  un  cas  la  malade 
ne  put  tolérer  une  petite  quantité  de  viande  qu'au  bout  d*un  an. 

Les  efforts  dirigés  du  côté  de  l'utérus  consistèrent  surtout  ea 
moyens  très  simples  comme  les  positions  dorsales,  ventrales,ou  génu* 
pectorales.  Mais  comme  souvent  les  déplacements  étaient  anciens,  oa 
fut  obligé  d'avoir  recours  à  des  pessaires  bien  appropriés  tel  que 
celui  de  Hodge  pour  les  rétroversions  et  rétroflexions  et  celui  en  ber- 
ceau de  Graily  Hewitt  pour  les  antéversions  ou  flexions. 

L'ensemble  du  traitement  avait  donc  pour  but  de  ramener  douce- 
ment le  fond  de  Tuterus  à  sa  position  normale  et  de  redresser  le 
canal  utérin,  d'éviter  autant  que  possible  l'intervention  à  Taide  de 
procédés  mécaniques,  de  nourrir  l'économie  afin  de  donner  des  forceS| 
et  de  la  consistance  aux  tissus,  dans  l'espoir,  justifié  d'ailleurs,  que 
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l'nténis  y  participerait  en  reprenant  sa  forme  et  sa  positiou  norma- 
les qu'il,  conserverait,  après  être  resté  en  repos  pendant  un  temps 
fionvenable  et  avoir  suivi  ce  traitement  assez  longtemps. 

¥.  —  Corps  étranger  dn  vagin  enlevé  an  boni  de  quatre  ans, 

par  Charles  Gostbb. 

L'auteur  rapporte  un  cas  qu'il  a  observé  chez  une  jeune  fille  qui, 
atteinte  d*an  écoulement  leucorrhêique,  voulut  en  arrêter  le  flux  en 
s'întroduisant  une  baleine  dans  le  vagin.  On  ne  découvrit  ce  corps 
étranger  que  par  hasard  en  pratiquant  le  toucher  et  alors,  on  se  mit 
en  mesure  de  Textraire.  Il  s'était  formé  tout  autour  un  tissu  induré 
qu*on  fui  obligé  de  sectionner  pour  pouvoir  enlever  la  baleine.  Au 
bout  de  quelque  temps  la  malade  devint  enceinte  et  pendant  le  travail 
la  tête  vint  butter  contre  Tanneau  cicatriciel  qui  existait  dans  le 
vagin  qui  paraissait  devoir  éclater  ;  on  sectionna  ce  tissu  induré  et 
le  travail  put  se  terminer  favorablement.  Un  second  accouchement  eut 
lien  ensuite  tout  à  fait  normalement. 

fl.  —  Corps  étranger  do  vagin,  perforation  de  la  paroi  postérieure 

de  la  vessie,  gnérison  de  la  fistule. 

Dans  cette  observation  le  corps  étranger  était  un  bouchon  de  bou- 
teille en  êtaîn  qui  avait  perforé  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ce 
qui  donnait  lieu  à  un  écoulement  d*urine  par  le  vagin.  Ce  bouchon 
s^était  recouvert  de  dépôts  phosphatiques  qui  donnaient  au  toucher 
une  sensation  d*inégalité,  et  tout  autour  de  lui  il  s'était  formé  un 
tissu  induré.  Cet  état  existait  depuis  deux  ans.  On  commença  par 
enlever  le  corps  étranger  qu'on  avait  été  obligé  de  réduire  en  mor- 
ceaux. Il  restait  alors  la  fistule  vésico- vaginale  qui  donnait  toujours 
lien  à  un  écoulement  d*urine  par  le  vagin,  on  opéra  cette  fistule  et  la 
malade  guérit  parfaitement. 

Vn.  —  Sur  nn  galactagogne  de  la  Jamaïque,  par  Andbbson. 

L'auteur  raconte  de  la  façon  suivante  comment  il  a  été  amené  à 
reconnaître  les  propriétés  galactagogues  d'une  plante  de  la  Jamaïque. 
Il  avait  fait  l'opération  césarienne  chez  une  négresse  qui  survécut, 
mais  qui  fut  atteinte  de  péritonite;  la  guérison  fut  effectuée  au  bout 
de  quarante-six  jours.  Pendant  tout  ce  temps  l'enfant  était  élevé  au 
biberon,  et,  en  quittant  la  mère,  le  D'  Andxrson  était  bien  convaincu 
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que  Tonfant  continuerait  ce  genre  d'alimentation  qu*on  avait  été  con* 
traint  d'adopter,  quand,  entrant  un  jour  par  hasard  chez  cette 
négresse,  il  fut  tout  étonné  de  la  voir  allaiter  son  enfant.  Elle  lui 
raconta  que  les  femmes  de  son  pays  avaient  l'habitude  de  prendre 
une  infusion  appelée  <  thé  de  feuilles  de  coton  »,  afin  de  leur  donner 
du  lait  quand  elles  en  manquaient.  L'auteur  mit  à  profit  cette  obser- 
vation et  pendant  six  ans  il  employa  cette  infusion  chez  toutes  ses 
malades  qui  manquaient  de  lait  et  les  résultats  de  cette  pratique  l'ont 
convaincu  que  les  propriétés  galactagogues  de  cette  infusion  étaient 
de  toute  évidence. 

On  obtient  cette  préparation  en  faisant  infuser  les  feuilles  d'un 
arbrisseau  appelé  Gossypium  barbadense,  La  dose  est  de  6  ou  8  feuilles 
pour  une  tasse  dMnfusion,  et  selon  les  effets  produits,  on  en  donne 
4  tasses  ou  davantage  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  y  a  des  malades 
qui  en  boivent  2  ou  3  litres  par  jour.  Le  goût  n'en  est  pas  désagréa- 
ble et  beaucoup  de  personnes  en  prennent  avec  du  lait  et  du  sucre, 
comme  si  c'était  du  thé  noir. 

On  trouvera,  en  outre  de  ces  travaux,  des  mémoires  d'un  intérêt 
capital,  ainsi  qu'on  pourra  en  juger  d'après  les  titres  que  nous  en 
donnons: 

Anomalie  de  rntéms  simulant  nne  rétention  menstmelle,  par 

Bràxton  Hicks. 

Absence  du  vagin  ;  distension  de  rntéros  par  le  linide  menstmel  ; 
opération;  gnérison,  par  Charles  Coster. 

Chorée  pendant  la  grossesse,  traitée  avec  succès  par  la  dilatation 
du  col,  par  W.  Waok. 

De  la  rotation  dans  l'emploi  du  forceps,  par  Stepurnson. 

On  trouve  en  outre  un  assez  grand  lîombre  de  cas  de  grossesses 
intra-utérines.  C'est  ainsi  qu'on  en  compte  six  observations  dont  les 
résultats  ont  été  très  favorables  (quatre  guérisons). 

Enfin  les  monstres  de  toute  nature  qui  ont  été  présentés  à  la  Société 
par  MM.  Culver  James,  H.  Hilliard,  Jarrow,  G.  Eve,  James  Murphy. 

Paul  RODBT. 
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Basm  racliitiqae  cypho-scoliotiqae  ;  prétentation  dn  sommet; 
palper  très  favorable;  application  dn  forceps  Tamier;  enfant  vivant; 
femme  guérie,  par  Vandbn  Bosch.  (Extrait  du  Bull,  de  VAcad.  ray. 
de  Méd.  de  Belgique^  3^  série,  t.  XV,  n»  6).  —  M.  Vanden  Bosch  nous 
rapporte  Thistoire  d'uoe  femme  de  29  ans,  profondément  rachitique, 
qui  s'est  présentée  à  la  Clinique  pour  accoucher.  La  colonne  verté- 
brale présentait  nne  cyphose  assez  considérable  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  dorsale  et  supérieure  de  la  région  lombaire.  A  cette  dé- 
formation s'ajoutait  une  scoliose,  à  convexité  dirigée  à  gauche.  Le 
bassin  était  fortement  modifié,  le  promontoire  était  cependant  diffi- 
cile à  atteindre  ;  il  était  situé  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Par  la  mensuration  digitale  et  par  la  pelvimétrie  externe  on  consta- 
tait que  le  diamètre  antéro -postérieur  du  détroit  supérieur  avait  une 
étendue  de  9  centimètres  environ,  et  le  diamètre  bi-ischiotique 
7  centimètres.  Le  rétrécissement  siégeait  donc  surtout  au  détroit  in- 
férieur. 

L'abdomen  offrait  un  aspect  particulier:  il  était  globuleux,  forte- 
ment projeté  en  avant,  et  les  parois  très  minces  étaient  sillonnées  de 
veines  nombreuses.  Cette  minceur  des  parois  permit  de  constater, 
avec  grande  facilité,  non-seulement  la  position  du  fœtus  mais  encore 
d'en  reconnaître  toutes  les  particularités.  On  put  même  reconnaître 
à  une  certaine  mollesse  limitée  à  un  point  et  persistant  pendant  la 
contraction  utérine,  le  point  d'insertion  du  placenta.  Le  toucher  fit 
voir  qu'on  avait  affaire  à  une  P.  S.  1'^  P.  0.  T.  inclinée. 

Le  travail  marche  d'abord  lentement,  puis  à  un  moment  donné 
s'arrêta;  lorsque  la  dilatation  fut  complète,  les  membranes  furent 
rompues  pendant  le  toucher  et  la  tète  s'engagea  rapidement  dans 
l'excavation  en  0.  T.  La  tôte  descendit  un  peu,  puis  resta  fixée  dans 
le  bas  de  l'excavation.  Au  bout  de  trois  heures  et  demie,  la  tète 
n'ayant  pas  bougé  et  le  fœtus  souffrant  visiblement,  on  décida  d'ap- 
pliquer le  forceps  Tarnier.  L'application  fut  facile  et  il  suffit  de 
quelques  bonnes  tractions  pour  extraire  la  tête.  On  obtint  un  garçon 
vivant,  pesant  3,000  grammes.  Les  suites  de  couches  furent  nor- 
males. 


78  ANNALES  DE  GTNBGOLOGrB. 

Cette  observation  présente  quelques  pointa  intéressants  : 

1°  Le  palper  fut  si  facile»  que  M.  Wasseige  put  sentir  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  du  fœtus  ; 

2^  Malgré  la  déformation  considérable  du  bassin,  raccouchement 
fut  relativement  facile  ; 

3^  M.  Vanden  Bosch  montre,  par  Tétude  des  diamètres,  qu'il  a  me- 
suré avec  beaucoup  de  soin,  qu*il  a  eu  affaire  à  un  bassin  rachitique 
cypho-scoliotique.  C'est  là  une  espèce  de  déformation  rare.  1 

Au  point  de  vue  du  pronostic  de  ce  genre  de  rétrécissement»  la  fa- 
cilité relative  de  Paccouchement  prouve  que  l'on  peut  compter  beau- 
coup sur  la  mobilité  des  articulations  sacro-iliaques  et  de  la  8ym« 
physe  pubienne,  cette  dernière  est  plus  mobile  que  d'ordinaire,  par- 
ce que  les  extrémités  supérieures  des  branches  horizontales  se  sont 
éloignées  l'une  de  l'autre  pour  favoriser  l'élargissement  du  diamètre 
bi-ischiatique  dont  le  rétrécissement  produit  la  dystocie. 

VARIÉTÉS 


Ouslcnies  modifications  an  spéculum  Casco  ;  par  le  D^  Auyard, 

interne  des  hôpitaux.  —  Les  modifications  apportées  au  spéculum 
Cusco,  sont  les  suivantes  : 

L'extrémité  des  valves  a  été  aplatie  de  manière  à  faciliter  l'intro- 
duction des  topiques,  surtout  celle  des  tampons  qui,  sur  cette  sur- 
face unie  glissent  sans  difûculté,  de  manière  aussi,  à  éviter  le  pince* 
ment  du  col  utârin,  qui  amène  souvent  la  forme  de  l'extrémité  des 
valves  du  Cusco  ordinaire. 

Un  manche  volumineux  en  bois  a  été  adapté  à  l'une  des  valves, 
tandis  que  le  manche  de  l'autre  valve  a  été  réduit  à  de  très  petites 
dimensions.  Qr&ce  à  cette  nouvelle  disposition  l'instrument  est  tenu 
comme  un  pistolet,  et  son  maniement  devient  plus  commode  que 
celui  de  Cusco. 

Pour  appliquer  le  spéculum  dans  la  position  anglaise  ou  déoubitus 
latéral  gauche,  il  fallait  réduire  Tangle  formé  par  les  valves  avec  le 
manche.  Car,  pour  déprimer  facilement  le  périnée,  ce  qui  est  très 
important  dans  cette  position,  il  faut  autant  que  possible  un  manche 
fixe  à  angle  aigu  sur  la  valve  fixe.  —  Cette  dernière  modification  a 
été  obtenue  en  rendant  le  manche  mobile  ;  il  peut  subir  un  mouve- 
ment de  vielle,  et  immobilisé  dans  deux  positions  entrevues,  indi- 
quées dans  les  deux  figures  :1e  premier  en  A  à  anple  obtus,  tel  qu'il 
doit-ôtre  fixé  pour  être  appliqué  dans  la  position  dorsale  delà  femme, 
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ledsazièma  en  B  àangle  ùgu,  tel  qu'il  doit-ètre  fiiéponr  être  appli- 
que cluis  la  position  latérale  gauche. 

Le  apëcalam,  étant  ainsi  construit  il  suffisait  de  rendre  la  valve 
supérieure  mobile  pour  avoir  tour  à  tour  un  spéculum  uuivalve  ou 
bivalve.  Cette  mobilité  a  été  obtenue  en  tenant  deux  pitons  ft  la 
valve  aupëriflure,  qui  viennent  s'articuler  d'un  cOté  avec  un  tissu, 
de  l'antre  avecuDe  ëcbancrure  da  la  valve  inférieure.  Par  ce  moyen, 
l'articnlation  est  très  solide,  et  la  désarticulation  se  fait  aveo  beau- 
coup de  facilité. 

PocT  les  autres  détails  de  l'instrament  les  deux  figures  ci-jointés 
lei  expliqueront  suffisamment  : 

La  première  figure  montre  le  spéculum  aveo  le  manche  dans  la 
position  à  angle  obtus,  prêt  k  être  introduit,  quand  le  femme  est 
conchèe  sur  le  dos  : 


Pis.  I. 


Dans  la  seconde  ligure,  le  spéculum  est  dépourvu  de  la  valve  supâ- 
rieare,  et  le  manche  est  fixe  h  angle  obtus.  —  Ou'il  soit  ou  non 
poarra  de  son  autre  valve,  c'est  là,  la  position  qu'on  doit  donner  au 
fflaocbe  quand  la  femme  est  examinée  sur  le  cété,  ft  la  méthode 
an^aise. 

Le  manche  peut  être  détaché  complètement  et  glissé  entre  les  deux 
valves.  •—  Ainsi  disposé  le  spéculum  occupe  un  faible  volume  et 
devient  très  aisément  portatif. 

Eq  résumé,  cet  instrument  présente  les  avantages  suivants: 

i'  Comme  spéculum  uuivalve,  il  est  aussi  commode  que  celui  de 
Sims,  peut  être  moins  préférable,  ft  cause  de  l'angle  aigu  que  forme 
la  valve  avec  le  manche  et  qui  permet  de  déprimer  plus  aisément  le 
périnée; 
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20  Gomme  bivalve,  les  avantages  qu'il  présente  sur  le  Gusco  sont  : 
Taplatissement  de  rextrémitô  des  valves,  l'adaptation  d'un  manche 
volumineux  qui  rend  son  maniement  plus  aisé  ; 

3<»  C'est  le  seul  spéculum,  jusqu'à  présent^  qui  puisse  à  volonté 
être  univalve  ou  bivalve  ; 


Fio.  II. 

4<>  C'est  aussi  le  seul  spéculum  qui  permette  à  la  fois  d'examiner 
facilement  et  compf^tement  la  femme  dans  les  trois  positions  dorsale, 
latérale  et  genu*pectorale  ; 

50  Enfin,  ce  spéculum,  sauf  certains  cas  spéciaux  qu'on  peut  près* 
que  limiter  aux  cautérisations  du  col  par  le  fer  rouge,  répond  à  tous 
les  besoins  de  la  gynécologie,  et  permet  de  faire  tontes  les  variétés 
d'opérations  et  d'examens  qu'on  a  à  pratiquer  par  la  voie  vaginale 
sur  les  organes  génito-urinaires  de  la  femme.  {Bulletin  général  de 
thérapeutique^  du  30  novembre  1881). 


Concours.  —  L'Administration  des  hospices  civils  de  Saint-Etienne 
(Loire  s  prévient  que  le  lundi  12  juin  1882,  un  concours  public  pour 
une  place  de  chirurgien  sera  ouvert  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Ce  con- 
cours aura  lieu  devant  le  Conseil  d'administration  assisté  d'un  jury 
médical  ;  il  durera  cinq  jours  et  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Le  chirurgien  nommé  à  là  suite  de  ce  concours  entrera  en  ezeiv 
cice  le  1*''  juillet  1882.  Son  traitement  sera  de  1,500  francs  par  an. 

S'adresser  pour  les  conditions  .particulières  au  secrétariat  des  hos- 
pices  de  Saint-Etienne,  rue  Valbenotte,  n^  40. 


Le  gérant  :  A.  Leblono.. 


PARIS.    —   TYPOGRAPHIE   A.    PARENT 

A.  DAVY,  Success',  imp.  de  la  Fac.  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  3i« 
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NOTE  SUR  QUELQUES  ACCIDENTS 

CONSÉCUTIFS   Â   L'OVAIUOTOMIE 

(Pleurésie  par  propagation  ;  embolie  pulmonaire) 

Par  le  D'  PoUillon 

M«mbre  de  l*Âcadémie  do  Médecine, 
Chirurgien  de  la  Pitié. 

Les  succès  de  rovâriotomie  sont  devenus  si  nombreux  qu*il 
est  superflu  de  faire  connaître  les  opérations  simples,  qui  ont 
suivi  une  marche  normale  et  amené  une  guérison  sans  en- 
combre. Il  est  bien  plus  intéressant  pour  la  science  de  faire 
connaître  les  cas  irrégnliers,  difficiles  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  de  Tezécution  opératoire,  compliqués  par  des  acci- 
dents graves  et  imprévus.  C'est  à  ce  titre  que  je  publie  les  deux 
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observations  suivantes.  Dans  la  première,  l'opérée,  après  avoir 
été  en  butte  à  des  complications  diverses,  a  fini  par  succomber 
à  une  pleurésie  aiguë  propagée  du  péritoine  à  la  plèvre  à  travers 
le  diaphragme.  Dans  la  seconde  la  mort  a  ét^  produite  par  une 
embolie  pulmonaire.  Il  me  paratt  important,  pour  le  pronosUc 
et  le  traitement  des  suites  de  Tovariotomie,  de  signaler  ces 
deux  accidents  qui,  jusqu'à  présent,  n'avaient  pas  attiré  l'atten- 
tion des  chirurgiens. 


Observation  I.  —  Ovariotomiêf  abcèê  au  nwfou  du  pédicule;  fisitUe  sterco' 
raie;  péritonite  subaiguè;  pleurésie  gauche  par  propagation  ;  mort. 

La  nommée  B...,  âgée  de  33  ans,  exerçant  la  profession  de  coutu- 
rière, entre  le  20  mars  1S78,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M.  Oombault,  salle  Notre-Dame,  lit  38« 

Il  n'y  a  aucun  antécédent  morbide  dans  sa  famille.  Aucune  de  ses 
parentes  ne  paratt  avoir  eu  de  kyste  de  Tovaire. 

Depuis  l'âge  de  13  ans,  elle  a  été  réglée  régulièrement.  Elle  a  eu 
deux  enfants,  l'un  à  21  ans,  Taulre  à  23  ans. 

Il  y  a  sept  ans,  à  la  suite  d'une  époque  menstruelle,  troublée  par 
une  vive  frayeur,  des  pertes  utérines  se  sont  produites  et  ont  duré 
pendant  six  semaines.  Depuis  lors,  les  menstrues  sont  redevenues 
régulières. 

Au  mois  de  mai  dernier,  la  malade  remarqua  que  son  ventre  aug- 
mentait de  volume.  Il  était  un  peu  douloureux  du  côlé  gauche,  et 
dans  ce  point  elle  sentait  une  tumeur  qui  roulait  sous  la  peau.  De- 
puis cette  époque  l'accroissement  du  ventre  fit  des  progrès  constants. 

Le  18  août,  le  D'  Legrand,  de  Grenelle,  fit  une  ponction  à  gauche 
et  retira  11  litres  d'un  liquide  transparent  et  un  peu  verdâtre.  Le 
ventre  recommença  immédiatement  à  grossir,  et  le  30  octobre, 
M.  Legrand  fit  une  nouvelle  ponction  à  gauche  et  retira  encore 
11  litres  d*un  liquide  qui  présentait  les  mômes  qualités  que  précé- 
demment. Après  cette  seconde  ponction,  l'augmentation  de  volume 
du  ventre  fut  moins  rapide. 

Eiàt  actuel»  —  I  a  malade  présente  un  type  de  ce  que  l'on  a  appelé 
le  faciet  ovarique.  Elle  est  très  amaigrie.  Le  ventre  à  la  forme  d*un 
ovoTde  dont  la  partie  supérieure  se  confondrait  avec  le  thorax.  Les 
veines  tous-outaDées    de  Tabdomen   sont  développées.  Un  ruban 
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étenda  transversalement  d*une  épine  iliaque  antëro-supérieure  à 
eelie  da  côté  opposé,  mesure  62  centimètres.  La  fluctuation  est  très 
évidente  et  se  transmet  sans  retard  dans  tous  les  sens.  Le  ventre 
est  mat  dans  tous  ses  points,  excepté  au  niveau  de  la  région  épigas- 
trique.  Quand  on  fait  coucher  la  malade  alternativement  sur  Tun 
on  Tautre  côté,  on  trouve  une  demi-sonorité  sur  le  cOté  opposé, 
c^est-à-dire  dans  les  points  élevés  du  ventre.  Il  n^y  a  jamais  eu 
d'œdème  des  membres  inférieurs.  11  n'y  a  jamais  eu  non  plus  de  phé- 
nomènes de  péritonite.  Le  toucher  vaginal  apprend  que  Tutérus  est 
un  peu  abaissé  et  peu  mobile;  mais  les  culs-de-sac  paraissent  libres^ 

L^état  général  est  assez  bon.  L'appétit  est  conservé  et  les  fonctions 
digestives  se  font  bien.  Les  règles  sont  normales.  Aucune  dyspnée» 
Cependant  la  malade  tousse  un  peu  depuis  une  dizaine  de  jours.  A 
Tanseultation  on  trouve  quelques  r&les  de  bronchite,  surtout  à 
ganehe. 

Le  diagnostic  fut  hésitant  entre  une  ascite  symptomatique  d*une 
tumeur  de  rovaire  et  un  kyste  unilosulaire  très  volumineux  et  refou- 
lant les  intestins  sous  le  diaphragme.  Les  signes  de  la  percussion 
tendaient  à  faire  admettre  plutét  la  première  opinion. 

La  malade  étant  parfaitement  décidée  à  subir  une  intervention 
ehirorgicale,  mon  collègue,  M.  Qombault,  voulut  bien  me  Tadresser 
pour  faire  Tovariotomie. 

Opération  le  30  mars  1878  à  l'Hôpital  Temporaire.  —  MM.  les 
D^  Oombault  et  Commenge  assistent  à  ropération.  M.  le  D'  Hor- 
telonp  me  sert  d^aide,  ainsi  que  les  internes  de  la  Pitié,  MM.  Ver- 
meil, Chevallereau,  Gaucher  et  Clément. 

La  malade,  placée  sur  le  lit  spécial  de  M.  Mariaud,  est  chloroformée. 

Les  précautions  de  la  méthode  de  Lister  sont  prises  :  spray,  lavage 
des  instruments,  des  mains  et  de  Tabdomen  avec  Teau  phéniquée 
au20*. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  partant  du  pubis  et  remontant  à 
12  centimètres.  Arrivé  sur  le  péritoine,  qui  est  trè$^  épais,  plusieurs 
personnes  pensent  qu*il  s*agit  de  la  paroi  d*un  kyste.  Je  ponctionne 
avec  le  gros  trocart  La  membrane  ponctionnée  se  déchire  autour  de 
l'instrument,  et  il  s^échappe  par  le  trocart  et  par  la  déchirure  une 
grande  quantité  de  liquide  citrin,  analogue  à  de  l'urine.  En  très  peu 
de  temps  le  ventre  se  vide  en  grande  partie  du  liquide  qu^il  conte- 
nait. Je  retire  le  trocart. 

A  travers  Touverture  faite  par  le  trocart  et  agrandie  par  la  déchi- 
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rure,  j'aperçois  à  la  partie  supérieure  une  anse  intestinale  nageant 
dans  le  liquide  abdominal.  Il  est  donc  bien  évident  que  je  suis  dans 
la  cavité  péritonéale  et  que  le  liquide  évacué  est  du  liquide  ascitique. 

Le  péritoine  est  alors  incisé  dans  la  même  étendue  que  la  peau  et 
les  tissus  sous-jacents.  Au  niveau  de  Touverture  viennent  se  pré- 
senter deux  masses,  bosselées,  dures,  adhérentes  Tune  à  Tautre, 
grosses  chacune  comme  le  poing  et  développés  dans  le  ligament 
large  gauche. 

J'attire  avec  précaution  cette  tumeur  hors  de  l'abdomen,  car  elle 
tient  par  un  pédicule  qui  me  paraît  très  friable.  Je  traverse  ce  pédi* 
cule  avec  une  broche  de  fer.  Au-dessus  d'elle  je  serre  un  fil  de  fer, 
avec  le  serre-nœud  de  Cintrât,  et  au-dessous  d'elle  je  place  une  liga- 
ture en  fil  de  soie  pour  mieux  me  mettre  à  Tabri  d'une  hémorrhagie  ; 
puis  je  détache  la  masse  morbide  un  peu  au-dessus  du  fil  de  fer. 

La  patiente  avait  perdu  très  peu  de  sang.  La  toilette  du  péritoine 
fut  rapidement  faite.  Le  petit  bassin  exploré  avec  la  main  présentait 
une  surface  lisse  qui  n^offrait  rien  de  suspect. 

Trois  épingles  à  tête  de  verre  rapprochent  les  deux  lèvres  de  la 
paroi  abdominale,  de  manière  à  adosser  largement  les  surfaces  péri- 
tonéales  ;  Tune  est  placée  au  milieu  de  Tincision,  l'autre  à  sa  partie 
supérieure,  la  troisième  à  sa  partie  inférieure  au-dessous  de  la  broche 
et  du  fil  de  fer  qui  maintenait  le  pédicule  fixé  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Avant  de  passer  les  fils  sous  les  extrémités  des  épingles  pour 
affronter  les  lèvres  de  l'incision,  nous  nous  assurons  que  tout  est 
bien  en  place  du  côté  de  l'intestin.  Celui-ci  est  bien  réduit,  et  je  si- 
gnale en  particulier,  qu'aucune  anse  intestinale  n'est  pincée  soit  entre  les 
lèvres  de  laplaie^  soit  entre  les  épingles  et  la  paroi  abdominale.  Quelques 
sutures  superficielles  en  fil  d'argent  complètent  la  réunion. 

Pansement  :  Une  large  couche  de  ouate  est  collée  sur  le  ventre 
avec  du  coUodion. 

L'opération  a  duré  une  heure  environ  depuis  le  commencement  4fi 
la  chloroformisation  jusqu'à  la  fin  du  pansement. 

Suites  de  Vopération,  —  Le  30  mars,  5  h.  et  demie,  soir.  —  Après 
l'opération,  la  malade  a  ressenti  de  vives  douleurs  dans  le  ventre.  On 
lui  administre  1  centigramme  d'opium,  qui  procure  un  sommeil 
tranquille  pendant  deux  heures  et  demie.  Éructations  gazeuses  ;  pas 
de  gaz  par  Ta  nus.  Trois  mictions  spontanées.  P.  86,  Temp.  37<>, 
Resp.  24.  Champagne  glacé. 

La  31,  matin.  —  Nuit  calme,  mais  sans  sommeil.  Douleurs  vives 
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dans  le  ventre.  Deux  vomissements  d'une  gorgée  de  matière  ver- 
dâtre.  Miction  spontanée.  P.  100,  T.  37,7.  Quelques  cuillerées  de  lait 
coupé. 

Soir.  —  Pouls,  96,  T.  38,7,  Resp.  26. 

±^  avril,  matin.  —  La  nuit  a  été  bonne,  grâce  à  une  injection  d*un 
demi-centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  faite  hier  au  soir. 
Les  douleurs  de  ventre  ont  cessé.  Absence  de  gaz  par  l'anus.  Quel* 
qoes  renvois,  mais  pas  d*envie  do  vomir.  P.  88,  T.  37,  Resp.  21. 

Soir.  —  P.  88,T.  38,2,  Resp.  28.  Bouillou,  lait  coupé,  Champagne. 

2  avril,  matin.  —  Coliques,  borborygmes,  expulsion  de  gaz  par 
Tanus.  Bon  sommeil  pendant  la  nuit.  P.  80,  T.  37,4. 

Soir.  —  P.  96,  T.  38,2.  Ablation  de  l'épingle  inférieure.  Le  ventre 
est  un  peu  ballonné  à  sa  partie  supérieure.  Expulsion  de  gaz  par 
l'anus  facilitée  par  Fintroduction  d'une  sonde  rectale.  Potages. 

Le  3,  matin.  —  Pouls  88,  T,  37,6. 

Le  4.  —  Etat  satisfaisant.  Ablation  de  l'épingle  supérieure. 

Le  6.  —  l*'  pansement  :  La  ouate  collodionnée  est  enlevée.  Abla- 
tion de  la  troisième  épingle  (celle  du  milieu)  et  de  deux  fils  de  la 
sature  superficielle.  La  réunion  immédiate  de  l'incision  est  faite,  ex- 
cepté au  niveau  du  pédicule.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  T.  38,5. 

La  journée  est  assez  mauvaise.  La  malade  accuse  des  douleurs 
vives  dans  le  ventre.  Vers  3  heures,  elle  a  un  frisson  léger. 

Le  7,  matin.  —  La  face  est  pâle  et  altérée.  La  malade  se  plaint 
d'une  douleur  fixe  au  niveau  du  bas-ventre,  vers  le  pédicule.  Elle 
pense  que  ses  intestins  se  nouent.  Elle  n'a  pu  uriner  seule,  fille  ex- 
pulse des  gaz  par  l'anus  à  l'aide  de  la  sonde  rectale. 

Je  trouve  au  niveau  du  pédicule  un  grot  abcès^  qui  donne  issue  à  un 
pas  louable  mêlé  à  des  gaz  fétides.  Je  fais  une  injection  dans 
le  foyer  avec  de  l'eau  phéniquée  au  20*  ;  P.  84,  T.  36,8,  Resp.  30. 

Sulfate  de  quinine,  50  centigrammes. 

Le  8.  —  La  journée  d'hier  et  la  nuit  ont  été  meilleures.  Miction 
spontanée. 

Le  fil  de  fer  du  pédicule  est  enlevé.  La  broche  et  le  fil  de  soie  du 
pédicule  tiennent  encore. 

Injection  phéniquée  dans  le  foyer.  Le  liquide  à  injection  ressort 
par  l'orifice  d'entrée  de  l'épingle  supérieure,  ce  qui  prouve  qu'en  ar* 
rière  de  la  paroi  abdominale  réunie  il  y  a  un  vaste  foyer  purulent, 
limité  en  avant  par  la  paroi  abdominale,  en  arriére  par  les  intestins 
agglutinés.  P.  80,  T.  37. 
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Le  9.-^L*état  général  est  assez  bon,  mais  en  changeant  le  pansement 
je  vois  des  matières  stercorales  nortir  en  grande  abondance  par  Vorifiee 
de  V abcès,  La  malade  n'avait  pas  encore  été  à  la  garde-robe.  Cata- 
plasmes de  farine  de  graine  de  lin  sur  le  ventre.  Vers  4  heures 
de  l'aprôs-midi,  après  un  lavement,  elle  rond  une  selle  abondante 
de  matières  dures  et  moulées.  P.  84,  T.  36,6. 

Le  10.  —  La  malade  se  sent  très  bien  ;  Tappétit  est  bon  ;  les  cata- 
plasmes ont  produit  un  effet  sédatif  très  heureux  que  la  malade  ap- 
précie largement.  Mais  les  cataplasmes  sont  souillés  par  les  ma- 
tières stercorales  qui  sortent  par  la  fistule. 

La  paroi  du  ventre  présente  une  induration  phlegmoneuse  qui 
s*élend  à  toute  sa  partie  inférieure  droite. 

Le  11.  —  A  la  suite  d'une  purgation  légère  avec  Thuile  de  ricin, 
douleurs  de  ventre  et  évacuations  abondantes  par  la  fistule  et  par 
Tanus  Le  phlegmon  abdominal  s*est  étendu.  L'état  moral  est  moins 
bon  ;  la  physionomie  est  altérée;  la  malade  n'a  pu  manger.  P.  102, 
T.  86,9. 

Les  jours  suivants,  état  stationnaire. 

Le  15.  —  Le  phlegmon  se  propage  du  côté  du  péritoine.  En  effet, 
le  ballonnement  a  augmenté;  les  douleurs  du  ventre  sont  vives  et  la 
parésie  intestin;! le  rend  les  évacuations  rares  et  peu  abondantes.  Le 
membre  inférieur  droit  est  œdématié.  P.  112,  T.  38,1,  Resp.  46. 

Une  petite  purgation  à  Thuile  de  ricin  provoque  l'expulsion  d'un 
bol  fécal  très  dur,  qui  produit  de  vives  douleurs  à  l'anus,  et  d'une 
grande  quantité  de  matières  presque  liquides.  LHssue  des  matières 
par  la  fistule  a  été  très  peu  abondante. 

Le  16.  —  P.  118,  T.  87,6,  Resp.  40.  Le  ventre  est  moins  ballonné. 

Le  n.  —  Pouls  104,  T.  38.  Les  cataplasmes  ne  sont  plus  souillés 
par  les  matières  fécales*  Mais  le  ventre  est  œdématié,  dur,  ballonné, 
douloureux. 

Le  18.  —  P.  104,  T.  38,5.  Les  matières  ne  sortent  plus  par  la  fis- 
tule. Frictions  d'onguent  mercuriel  belladone  sur  le  ventre. 

Le  19.  —  Ëpanchement  pleurétique  à  gauche.  Respiration  très 
fréquente. 

Le  20.  —  Affaiblissement;  tendance  à  la  syncope;  sueurs  profuses  ; 
une  garde-robe  naturelle.  P.  120,  T.  36,8. 

Le  21.  -«  L'œdème  s'étond  à  la  poitrine.  Affaiblissement  alarmant. 
Grande  dyspnée.  Les  matières  fécales  se  remettent  à  couler  par  la 
fistule. 


ACCIDENTS  CONSBCUTIPS  A  L'OVARIOTOMIE.      *  W 

Le  22.  —  Agitation.  Respiration  très  fréquente.  De  temps  en  temps 
accès  de  suffocation.  Un  peu  de  délire.  Refroidissement  de  la  peau. 
Pouls  à  124. 

Le  23.  —  L*état  est  encore  plus  grave.  La  respiration  est  anxieuse» 
saccadée.  Les  veines  du  cou  sont  très  gonflées,  comme  s'il  y  avait 
gêne  dans  la  circulation.  L'auscultation  du  cœur  n'indique  rien 
d'anormal  ;  le  cœur  est  seulement  refoulé  à  droite.  Mort  dans  la 
journée. 

Autopsié  le  24  avril. 

La  caTité  abdominale  contient  une  assez  grande  quantité  de  li- 
quide séro-purulent.  Les  anses  intestinales  sont  accolées  par  des 
adhérences  et  circonscrivent  complètement  un  foyer  purulent,  qui  est 
situé  derrière  la  cicatrice  de  l'incision.  Celui-ci  communique  avec 
l'extérieur  par  trois  orifices  fistuleux.  A  la  partie  inférieure  une  anse 
intestinale,  qui  appartient  à  TS  iliaque,  est  perforée.  Cette  perfora- 
tion parait  avoir  été  produite  par  une  ulcération.  C'est  elle  qui  don- 
nait issue  aux  matières  fécales. 

Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  une  tumeur  colloïde,  grosse  comme 
une  orange,  paraissant  s'être  développée  secondairement  depuis  Topé- 
ration.  Elle  siège  au  voisinage  de  la  veine  iliaque  droite  qu'elle 
comprime. 

L*ntéru8  et  le  ligament  large  droit  sont  sains. 

La  plèvre  gauche  est  complètement  remplie  par  un  épanchemeni 
séreux  très  abondant.  Le  poumon  est  refoulé  vers  son  hile,  absolu- 
ment carnifié  et  vide  d'air.  La  plèvre  pariétale  est  recouverte  de  néo- 
membranes de  formation  récente. 

Adhérences  dans  la  plèvre  droite  sans  épanchement. 

Le  c<Bur  et  le  péricarde  sont  sains. 

On  peut  résumer  cette  observation  en  quelques  traits  : 
Tout  avait  suivi  une  marche  uormale  et  favorable  jusqu'au 
septième  jour  après  Tovariotomie,  et  rincision  s'était  réunie 
par  première  inteution  sauf  au  niveau  du  pédicule.  Ce  jour-là, 
on  voit  survenir  du  malaise  et  des  frissons.  Le  lendemain  un 
abcès  s'est  formé  en  arrière  de  la  cicatrice.  L'issue  d'un  pus 
fétide  précède  d'un  jour  l'irruption  des  matières  fécales.  Un  anus 
contre  nature  s'établit  ;  cependant  il  n'y  a  pas  d'occlusion  in- 
testinale, piiisque  des  émissions  de  gaz  et  de  garde-robes  se 
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font  par  les  voies  naturelles.  Autour  de  Tanus  contre  nature 
se  forme  un  phlegmon  qui  gagne  en  superficie  et  en  profon- 
deur. Le  seizième  jour  une  péritonite  subaiguô  existe.  Bientôt 
la  respiration  présente  une  fréquence  et  une  difficulté  insolites. 
Une  pleurésie  se  déclare  à  gauche.  Elle  devient  le  phénomène 
morbide  prédominant,  gêne  le  jeu  du  cœur  et  produit  la  mort 
vingt-quati'e  jours  après  Topération. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  au  lieu  de  fixer  le  pédicule  à  la 
paroi,  on  Teût  abandonné  dans  le  ventre  après  Tavoir  lié  avec 
un  fil  de  catgut,  on  n'aurait  pas  évité  tous  ces  accidents.  Je  suis 
porté  à  le  croire,  mais,  il  y  a  quatre  ans,  on  n'était  pas  encore 
fixé  sur  les  immenses  avantages  de  la  ligature  perdue  du  pédi- 
cule. Actuellement  j'ai  adopté  cette  pratique  dans  presque 
toutes  mes  ovariotomies. 

Dans  ce  cas  particulier,  il  me  paraît  possible  d*accuser  le 
pédicule  d*avoir  produit  une  inflammation  suppurative  à  son 
niveau.  Consécutivement  une  anse  intestinale  en  contact  avec 
le  pus  s'est  enflammée  et  perforée. 

L*anus  contre  nature  aurait  pu  se  guérir  ;  mais  le  péritoine 
s'enflamme,  et  Tinflammation  se  propage  rapidement  à  travers 
le  diaphragme,  de  manière  à  produire  une  pleurésie  aiguë  qui 
emporte  la  malade. 

La  propagation  de  Tinflammation  du  péritoine  à  la  plèvre 
est  un  accident  qui  a  été  signalé  dans  la  péritonite  puerpérale 
par  M.  Laroyenne.  Cette  propagation  peut  aussi  avoir  lieu, 
lorsque  le  péritoine  s'enflamme  à  la  suite  d'une  ovariotomie  on 
d'une  opération  analogue.  Le  praticien  doit  être  prévenu  de 
cette  complication,  afin  de  la  prévoir  et  de  la  combattre. 


Observation  II.  —  Incision  exploratrice  pour  une  tumeur  de  Vabdamen; 
yuérison  en  douze  jours;  embolie  puimonaire ;  mort  brusque. 

La  nommée  Blanc...,  couturière,  âgée  de  37  ans,  entre  à  la  Pitié 
le  15  février  1879,  salle  Sainte-Eugénie,  no26,  dans  le  service  de  mon 
honorable  collègue,  le  D^  Dumontpaliier. 
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AnUddenis.  —  M°*«  B...  n'a  eu  qu'un  enfant  à  terme,  il  y  a  seize 
ans.  Pas  de  suites  de  couches  fâcheuses.  Jamais  de  fausse-couche. 
Le  ventre  a  commencé- à  grossir  il  y  a  quatre  ans,  mais  c'est  surtout 
depuis  quatre  mois  que  son  volume  va  en  progressant,  et  que  la  ma- 
lade a  ressenti  des  pesanteurs,  des  douleurs  el  des  tiraillements 
dans  les  reins.  La  marche  était  fatiguante,  et  les  longues  courses 
étaient  devenues  impossibles. 

Trois  ponctions  furent  faites  par  M.  Dumontpallier  :  une  première, 
sur  la  ligne  médiane,  qui  donna  issue  à  environ  1,800  grammes  d'un 
liquide  sanguinolent,  très  fluide,  non  visqueux.  Huit  jours  après,  une 
seconde  ponction  fut  faite,  non  plus  sur  la  ligne  médiane,  mais  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  dans  le  but  de  tomber  sur  une  autre  poche 
d'un  kyste  multiloculaire  et  d'obtenir  un  liquide  différent;  mais  le 
liquide  obtenu  fut  absolument  semblable  à  celui  de  la  première 
ponction.  Ce  liquide  fut  examiné  par  M.  Malassez,  qui  constata  que 
sa  teinte  rouge  brun  était  due  à  de  nombreux  globules  sanguins.  Le 
dépôt  qui  se  formait  au  fond  du  verre  à  expérience  était  constitué 
par  des  globules  sanguins  intacts  et  déformés,  par  quelques  globules 
blancs  et  par  des  cellules  d'épithélium  pavimenteux  et  cylindrique. 
M.  Malassez  pensa  que  ces  éléments  s'étaient  probablement  détachés 
de  la  face  interne  d'un  kyste,  et  que  si  le  liquide  en  question  n'ap- 
partenait pas  à  un  kyste,  il  ne  pouvait  être  fourni  que  par  les  néo- 
nnembranes  vascularisées  d'une  péritonite  chronique.  Tous  ces  ren- 
seignements étaient  fort  précieux  pour  le  diagnostic.  Enfin,  une  troi- 
sième ponction  dans  la  fosse  iliaque  gauche  donna  issue  à  un  liquide 
analogue  à  celui  des  deux  premières  ponctions. 

D'ailleurs,  aucun  trouble  fonctionnel  notable;  aucune  manifesta- 
tion diathésique;  jamais  de  maladies  antérieures;  jamais  de  périto- 
nite. 

Etat  actuel,  —  Le  ventre  a  le  volume  d'une  grossesse  à  terme  et 
ane  forme  saillante  en  avant.  Due  tumeur,  très  nettement  fluctuante, 
paraît  occuper  une  grande  partie  de  sa  cavité,  et  s'étendre  plus  loin 
du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  En  examinant  avec  soin  les  régions 
sonores  et  les  régions  mates,  nous  trouvons  de  la  matité  dans  la 
moitié  gauche  du  ventre,  depuis  la  fosse  iliaque  jusque  vers  les 
dusses  côtes  et  de  la  sonorité  en  arrière  et  en  bas  dans  les  parties 
déclives.  Dans  la  moitié  droite  du  ventre,  il  y  a  aussi  de  la  matité  au 
voisinage  de  la  ligne  médiane,  mais  la  région  sonore  du  flanc  droit 
est  beaucoup  plus  considérable.  En  faisant  changer  d'attilude  à  la 
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malade,  en  plaçant,  par  exemple,  le  siège  dans  une  position  élevée, 
tandis  que  la  poitrine  est  dans  une  position  déclive,  la  matité  ne  se 
déplace  pas,  et  la  sonorité  ne  se  montre  pas  dans  les  points  qui 
étaient  mats  d'abord. 

Indépendamment  des  trois  ponctions  précédentes,  je  fis  une  qua- 
trième ponction  deux  jours  avant  l'opération.  Elle  donna  un  liquide 
brun  verdâtre,  non  visqueux,  contenant  des  paillettes  de  cholesté- 
rine«  Ce  liquide  était  absolument  semblable  à  celui  que  renferment 
certains  kystes  de  Tovaire  dans  lesquels  du  sang  s^est  épanché. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal  je  trouve  dans  le  cul-de-sac  pos* 
térieur  des  nodosités  grosses  comme  des  noyaux  de  cerises  ou  des 
noisettes,  qui  se  déplacent  sous  la  pression  du  doigt. 

Le  diagnostic  nous  parait  difficile,  à  M.  Dumontpallier  et  à  moi. 
Aussi  nous  y  apportons  une  grande  attention.  La  nature  du  liquide, 
qui  n'est  pas  celle  du  liquide  ascitique,  les  signes  fournis  par  la  per* 
cussion,  la  présence  de  corps  solides  et  mobiles  dans  le  cuKde-sao 
péritonéal  recto-vaginal,  nous  font  pencher  vers  l'idée  d'un  kyste  de 
l'ovaire,  avec  une  paroi  mince,  probablement  adhérente,  et  présen- 
tant à  sa  base  plusieurs  petites  tumeurs  surajoutées.  Mais  la  diffi- 
culté de  bien  limiter  les  contours  du  kyste  nous  laisse  quelques 
doutes,  et  nous  faisons  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une  hydro- 
pisie  enkystée  du  péritoine  avec  des  tumeurs  ovariennes. 

Gomme  le  liquide  se  reproduit  rapidement  après  les  ponctions, 
comme  la  malade  souffre  et  ne  peut  pas  gagner  sa  vie,  comme 
d'ailleurs  l'état  général  est  très  bon,  nous  proposons  l'ovariotomie, 
qui  est  acceptée  avec  empressement. 

Opération  le  S  juin  1879,  dans  une  chambre  isolée  du  service  de 
M.  Dumontpallier,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  et  avec  Taide  de  mon 
excellent  collègue. 

Ghloroformisation.  Spray.  Précautions  antiseptiques. 

Je  procède  avec  une  grande  circonspection,  en  raison  des  surprises 
qu'un  diagnostic  difficile  peut  me  réserver.  Je  me  propose  même  de 
ne  faire  qu'une  incision  exploratrice  selon  les  circonstances. 

La  peau  est  incisée  sur  la  ligne  médiane,  dans  l'étendue  de  8  cen- 
timètres seulement.  Arrivé  sur  le  péritoine,  nous  apercevons,  à 
travers  sa  transparence,  un  liquide  brunâtre  semblable  à  celui  qui  a 
été  retiré  par  les  ponctions.  Une  étroite  incision  évacue  une  partie  de 
ce  liquide  et  permet  l'introduction  du  doigt  qui  ne  tarde  pas  à  sentir 
des  anses  intestinales.  Ce  n'est  donc  pas  à  une  cavité  kystique,  mats 
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à  une  caTÎté  ascitique  enkystée  que  nous  avons  affaire.  Plongeant 
alors  le  doigt  vers  le  petit  bassin,  je  rencontre  une  quantité  de  végé- 
tations polypiformes  implantées  sur  le  ligament  large  gauche,  sur 
Tatêrus  et  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal.  Je  détache  avec  le  doigt 
quelques-unes  de  ces  productions  morbides.  Mais  je  reconnais  bien* 
tôt  qu'il  serait  impossible  de  les  enlever  toutes,  que  cette  ablation 
produirait  un  écoulement  de  sang  difficile  à  arrêter,  et  dont  Taccu* 
mulation  dans  le  petit  bassin  exposerait  à  de  graves  accidents.  Or,  ne 
voulant  pas  aggraver  Fintervention  chirurgicale  d'une  part,  d'une 
autre  part  jugeant  qu'il  ne  serait  pas  utile  d'enlever  partiellement  ces 
productions,  probablement  cancéreuses,  je  borne  l'opération  à  Tinci* 
sion  exploratrice. 

Deux  points  de  suture  profonde,  trois  points  de  suture  superficielle 
avec  fil  d'argent  sont  placés.  * 

Pansement  de  Lister  sur  la  plaie,  recouvert  d'uûe  épaisse  couche  de 
ouate  et  d*une  pièce  en  flanelle  modérément  serrée  autour  de  Tab* 
domen. 

L'opération  a  duré  à  peine  vingt  minutes. 

Le  7  juin,  soir.  ^  Après  Topération,  la  patiente  n*a  pas  souffert 
et  n'a  pas  eu  envie  de  vomir.  Quelques  cuillerées  de  bouillon  ont  été 
bien  supportées.  Gathêtérisme  de  la  vessie.  P.  88,  T.  37,8. 

Une  pilule  de  25  milligrammes  d'extrait  thébaïque. 

Le  8,  matin.  —  Nuit  très  bonne.  Sommeil  pendant  quatre  heures. 
La  physionomie  est  naturelle.  La  malade  se  sent  très  bien.  Gathété 
risme  de  la  vessie.  P.  86,  T.  37,6. 

Bouillon,  lait,  citronnade  avec  eau  de  SeltK. 

Le  soir.  —  P.  84,  T.  37,8. 

Le  9.  —  On  donne  des  potages,  du  bouilion  avec  un  jaune  d'œuf, 
du  lait.  Emission  de  gaz  par  l'anus,  mais  la  malade  ne  peut  encore 
uriner  sans  être  sondée. 

Le  matin.  —  P.  82,  T.  37,4. 

Le  soir,  —  P.  90.  T.  37,6. 

Le  11.  —  Miction  spontanée.  Alimentation  substantielle.  P.  80, 
T.  37,3. 

Le  12.  —  Premier  pansement.  Les  deux  sutures  profondes  sont  en- 
levées;  la  réunion  est  parfaite.  P.  90,  T.  37,2. 

Dans  la  journée,  une  garde-robe  naturelle. 

Le  13.  —  Sommeil  profond  et  calme  pendant  toute  la  nuit.  Appétit 
excellent  P.  80,  T.  36,8. 
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Le  14.  —  Pansement  de  Lister  renouvelé.  Tous  les  fils  de  la  suture 
superficielle  sont  enlevés.  P.  80,  T*  36,6. 

Les  jours  suivants  les  forces  reviennent  rapidement. 

Le  19.  —  On  asseoit  la  malade  dans  un  fauteuil  pendant  vingt  mi- 
nutes, pour  faire  son  lit. 

Le  20.  —  P.  66,  T.  36,7.  Vers  3  heures  de  l'après-midi,  la  malade 
se  lève  et  fait  quelques  pas  pour  s'asseoir  dans  un  fauteuil.  Elle  était 
à  peine  assise,  et  l'infirmière  lui  plaçait  un  coussin  derrière  le  dos, 
lorsqu'elle  se  plaignit  d*un  obscurcissement  soudain  de  la  vue, 
s^affaissa  sur  elle-même  et  perdit  connaissance.  Sa  peau  prit  une 
teinte  bleuâtre.  On  la  transporta  sur  son  lit  et  on  appela  l'interne 
de  garde  qui  ne  put  que  constater  la  mort. 

Autapsiêy  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  en  présence  de 
M.  Dumontpallier. 

Sigillations  cadavériques  sur  différents  points  du  tronc  et  des 
membres. 

La  face  tuméfiée  présente  une  teinte  bleuâtre.  Les  lèvres  et  les 
paupières  sont  boursouflées,  d'une  couleur  violet  foncé,  comme  dans 
V asphyxie  bleue.  Les  pupilles  sont  médiocrement  dilatées. 

Abdomen.  La  cavité  péritonéale  coniient  du  liquide  ascitique,  bru- 
nâtre, dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  1  litre  et  demi.  Le  péri- 
toine est  recouvert,  de  place  en  place,  d'une  couche  de  pigment  noir, 
analogue  au  pigment  choroldien,  et  qui  s'enlève  avec  le  doigt. 

L'épiploon  est  adhérent  Qn  bas  avec  le  ligament  large  droit  et  l'u- 
térus. 

Les  intestins,  moyennement  distendus  par  des  gaz,  sont  sains  et 
exempts  d'adhérences. 

Petit  bassin.  L'utérus  est  sain,  un  peu  volumineux,  comme  à  l'appro- 
che des  règles,  et  sa  cavité  contient  des  mucosités  sanguinolentes. 

Dans  le  ligament  large  droit,  on  distingue  la  trompe,  volumineuse 
comme  un  crayon,  flexueuse,  se  terminant  dans  des  adhérences  an- 
ciennes qui  comprennent  le  pavillon  qu'on  ne  peut  plus  distinguer. 
L'ovaire  est  au-dessous  de  la  trompe,  entouré  d'adhérences  périto- 
néales  anciennes,  mais  il  paraît  sain. 

Le  ligament  large  gauche  contient  une  tumeur  et  présente  des  adhé- 
rences multiples  avec  la  paroi  du  petit  bassin.  Après  avoir  déchiré  et 
sectionné  ces  adhérences,  on  enlève  la  tumeur  ainsi  que  l'utérus,  le 
cul-de-sac  utéro-rectal  et  le  rectum. 

La  tumeur  est  développée  aux  dépens  de  l'ovaire  gauche  qu'on  ne 
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peut  plus  retrouver.  Elle  est  formée  par  un  kyste  à  trois  loges,  gros 
comme  une  orange.  L'un  de  ces  kystes  contient  une  sérosité  bru- 
nâtre, Pautre  une  matière  glaireuse,  filante,  jaunâtre,  comme  le 
mucus  puriforme  des  fosses  nasales.  Cette  dernière  poche  présente 
des  végétations  à  sa  face  interne. 

Mais  la  particularité  la  plus  importante  de  cette  tumeur  consiste 
dans  des  végétations  ayant  la  forme  de  cho'jx -fleurs,  qui  recouvrent 
presque  toute  la  surface  exlerne  du  kyste.  Des  végétations  analogues 
sont  appendues  par  un  pédicule  plus  ou  moins  volumineux  sur  la 
face  postérieure  du  ligament  large  droit,  sur  la  face  antérieure  du 
recium  près  du  cul-de-sac  recto-utérin  et  dans  divers  points  du  petit 
bassin. 

Ces  végétations  affectent  sur  le  rectum  une  consistance  plus  ferme, 
et  une  couleur  blanche,  comme  si  elles  étaient  infiltrées  de  graisse. 

La  tumeur  ovarienne  en  elle-même  et  les  végétations  qu*elle  sup- 
portait, auraient  pu  être  enlevées  à  la  rigueur,  mais  avec  de  grandes 
difficultés.  On  aurait  pu  aussi  détacher  quelques  végétations  implan- 
tées sur  les  parties  voisines.  Mais  les  végétations  de  la  face  antérieure 
du  rectum  étaient  situées  trop  bas  et  étaient  trop  adhérentes  pour 
qu'oii  eût  pu  les  extraire. 

La  cicatrice  de  Tincision  abdominale  est  complète.  Sur  la  face  cu- 
tanée on  ne  voit  plus  qu'une  trace  linéaire.  Sur  la  face  péritonéale  on 
rencontre  un  épaississement  du  péritoine  qui  est  plus  vasculaire 
qu^ailleurs  ;  mais  il  est  impossible  de  trouver  là  la  trace  de  Tinci- 
sion  du  péritoine. 

Le  foie  est  volumineux;  il  présente  une  plaque  laiteuse. 

La  cause  prochaine  de  la  mort  ne  réside  certainement  pas  dans  les 
organes  de  la  cavité  abdominale,  ni  dans  la  tumeur  elle-même,  ni 
dans  l'opération  dont  Tincision  était  absolument  cicatrisée  et  qui 
n'avait  produit  aucun  accident. 

Cœur.  L*oreillette  droite  contient  du  sang  poisseux,  noirâtre  et  pas 
de  caillot.  Le  ventricule  droite  dont  les  parois  sont  flasques,  contient 
une  petite  quantité  de  sang  liquide  et  quelques  caillots  rouges  frag- 
mentés. Dans  rinfundibulum  de  l'artère  pulmonaire,  on  constate  des 
fragments  de  caillots  de  la  même  nature.  Ils  ont  la  grosseur  d'une 
plume  d'oie  ou  d'un  crayon  ordinaire  Dans  les  branches  de  l'artère 
palmonaire,  ces  mêmes  caillots  oblitèrent  le  calibre  des  vaisseaux. 

Les  poumons  sont  rouges,  violacés  et  ne  reviennent  pas  sur  eux- 
mêmes.  A  la  coupe,  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang. 
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Dans  certains  points,  on  trouve  des  noyaux  durs,  gros  comme  des 
noisettes,  d'une  teinte  rouge  trôs  foncée.  Ce  sont  des  infarctus  pul- 
monaires. 

La  cause  de  la  mdrt  brusque  est  donc  une  embolie  de  Vartère  pulmo^ 
naire. 

Mais  d'où  viennent  ces  embolies?  Nous  examinons  les  veines  et 
nous  trouvons  qu'elles  ne  renferment  pas  de  caillots,  à  Vegception  de 
la  wine  hypogastrique  gauche  au  voisinage  de  Tabouchement  de  la  veine 
sacrée.  Bn  ce  point,  nous  trouvons  un  caillot  adhérent  à  la  paroi 
veineuse,  de  la  môme  nature,  de  la  même  couleur  et  de  la  môme 
consistance  que  les  caillots  de  Tartère  pulmonaire.  C'est  donc  là 
Torigine  de  Tembolie. 

Une  thrombose  s'était  formée,  probablement  peu  de  temps  avant 
la  mort  Sous  Tinfluence  des  mouvements  et  de  Taocélération  de  la 
eirculation,  lorsque  la  malade  s*est  levée  et  a  marché  pour  aller  vers 
le  fauteuil,  des  caillots  8e  sont  détachés  et  ont  été  entraînés  vers  le 
coBur  droit,  où  ils  ont  été  lancés  dans  Tartére  pulmonaire. 

Le  cerveau  et  le  bulbe  étaient  absolument  sains. 

Ainsi,  il  faut  savoir  que  dans  i'ovariotomie,  l'hystéreclbmie 
ou  les  opérations  analogues,  le  traumatisme  opératoire,  la  pres- 
sion des  doigts,  des  éponges  ou  des  instruments,  peuvent  quel- 
quefois contondre  les  veines  du  bassin  ou  des  organes  voisins, 
assez  fortement  pour  produire  la  coagulation  du  sang  dans  Tin- 
térieur  de  ces  vaisseaux.  Ces  thromboses,  ordinairement  peu 
étendues,  ne  se  manifestent  par  aucun  symptôme.  Tout  va  bien 
tant  que  l'opérée  garde  le  repos  horizontal.  Mais  lorsqu'elle 
commence  à  exécuter  des  mouvements  étendus,  et  lorsqu'elle 
se  lève,  la  circulation  devient  plus  active,  les  caillots  peuvent 
se  détacher,  devenir  migrateurs  et  former  des  embolies  pulmo- 
naires. Il  se  passe  alors  ce  qui  a  été  observé  maintes  fois  à  la 
suite  des  couches,  lorsque  les  femmes  se  lèvent  pour  la  pre- 
mière fois.  Un  caillot  transporté  jusque  dans  l'artère  pulmo- 
naire donne  lieu  à  des  infarctus  ou  à  une  asphyxie  dont  la  mort 
brusque  est  la  conséquence. 

Il  faut  donC)  à  la  suite  de  Tovariotomie,  coaune  pendant  les 
couches,  prévoir  la  possibilité  d'une  embolie  pulmonaire.  Pour 
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éviter  ce  terrible  accident,  on  ne  se  pressera  pas  de  faire  lever 
les  opérées^  bien  qu'elles  soient  guéries,  et  on  leur  recomman- 
dera d'éviter  les  mouvements  brusques,  lorsqu'elles  commen* 
«font  à  sa  lever  et  à  marcher. 


DE  L'EMPLOI  DE  LIGNIPUNCTUHE 

DANS   LE  TRAirEMENT  DE    LA    MÉTRITS  PARSNGHYMATBUSS 

CHRONIQUE, 

Par  Ad.  OllTler, 

lottrae  des  hôpitaux.  > 

La  métrite  parenchymateuse  chronique  est  une  aJSeciion 
contre  laquelle  on  a  employé  des  moyens  thérapeutiques  extrê- 
mement nombreux,  ce  qui  indique  assez  Timpuissance  où 
nous  sommes  de  la  guérir  sûrement.  Cette  affection  n'est  ce- 
pendant pas  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  mais  il  faut 
beaucoup  de  patience,  beaucoup  de  persévérance  dans  le  trai- 
tement, et  il  faut  surtout  savoir  varier  la  thérapeutique  et  ne 
pas  vouloir  appliquer  à  tous  les  cas  le  même  traitement.  Aussi 
n'avons^nous  pas  la  prétention  de  vouloir  faire  de  l'ignipunc- 
toie  le  seul  et  unique  traitement  de  la  métrite  chronique,  nous 
voulons  seiilement  montrer  qu'employée  à  une  certaine  période 
de  la  maladie^  elle  amène  rapidement  l'amendement  et  la  dis- 
parition de  la  douleur,  et  dans  un  temps  plus  long,  la  diminu- 
tion de  volume  de  l'organe  et  son  retour  à  l'état  normal. 

L'emploi  du  fer  rouge  dans  le  traitement  des  affections  uté- 
rines n'était  pas  connu  des  anciens,  ou  du  moins,  ils  n'en 
font  pas  mention  dans  leurs  ouvrages.  Il  faut  arriver  jusqu'au 
commencement  de  notre  siècle  pour  voir.Percy  (1),  en  1811, 
émettre  Tavis  que  l'on  pourrait  peut-être  s'en  servir  avec  avan- 
tage ;  mais  il  n'en  fît  pas  usage.  Le  baron  Larrey  (2),  après  lui, 

--  -    '---'. — ' — ' — '" 

(l)Percy.  Pyrotechnie^^.  266,  Paris,  iSli. 
(2)  Larref.  Clinique  chirurgicale^  t.  Il,  p.  lil. 
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insista  beaucoup  sur  la  cautérisation  du  col  dans  les  cas  d^ul- 
cères,  et  surtout  d*ulcères  cancéreux.  Mais  c'est  à  Jobert  de 
Lamballe  (1)  que  revient  véritablement  l'honneur  de  s'être  servi 
le  premier  du  fer  rouge  dans  les  maladies  chroniques,  et  c'est 
de  cette  époque  que  date  la  vulgarisation  de  cette  opération 
dans  la  pratique  gynécologique.  Jobert  se  servait  de  cautères 
dont  l'extrémité  se  terminait  en  fuseau  et.il  l'enfonçait  assez 
profondément  dans  le  tissu  du  col.  Aujourd'hui  on  se  sert  de 
cautères  très  fins,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

L'emploi  de  l'ignipuncture  dans  la  métrite  parenchyma- 
teuse  chronique  est  de  date  récente.  Le  premier  travail  pu- 
blié en  France  sur  ce  mode  de  traitement  est  celui  de  M.  le 
professeur  Gourty,  de  Montpellier  (2).  Cet  auteur  fit  au 
Congrès  de  l'Association  pour  l'avancement  des  sciences, 
session  de  Glermont-Ferrand,  une  communication  intéressante 
sur  ce  sujet.  Dans  cette  communication,  il  préconise  l'usage  de 
rignipuncture  du  col  utérin  dans  la  métrite  parenchymateuse 
chronique,  et  expose  sa  manière  d'opérer,  se  réservant  de  reve- 
nir sur  ce  sujet  et  de  le  traiter  plus  longuement  dans  un  nou- 
veau travail.  Mais  bien  avant  la  publication  du  petit  mémoire 
de  M.  Gourty,  de  nombreux  médecins  et  chirurgiens  em- 
,  ployaient  ce  mode  de  traitement  et  nous  avons  pu  retrouver 
dans  les  registres  de  notre  maître,  M.  Gallard,  des  observations 
remontant  à  l'année  1872  et  dans  lesquels  il  s'était  servi  de 
l'ignipuncture.  En  1875,  M.  le  D^  Boda  (3)  a  publié,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison  par  ce 
mode  de  traitement,  plus  récemment,  en  1881,  M.  le  D' Caron 
ena  ausi^i  publié  quelques  cas.  M.  Gallard  a  bien  voulu,  sur 
notre  demande,  employer  Tignipuncture  chez  un  assez  grand 


(1)  Jobert  de  LambaUe.  Mémoire  sur  la  cautérisation^  p.  407. 

(2)  Courty.  De  Hgnipuncture  du  col  utérin  dans  le  traitement  de  la  métrite 
chronique.  (Association  française  pour  l'avancement  des  sciences,  Clermont- 
Ferrand,  1876.) 

(3)  Boda.  Traitement  de  la  métrite  parenchymateuse  chronique  surtout  étu' 
diée  au  point  de  vue  de  la  cautérisation  électrique,  Paris,  1875. 
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nombre  de  malades  atteintes  de  métrite  chronique  ;  chez  toutes, 
les  pointes  de  feu  ont  donné  de  bons  résultats,  mais  elles  n*ont 
pas  toujours  amené  la  guérison.  11  faut  les  appliquer  dans  les 
cas  et  à  la  période  de  la  maladie  que  nous  spécifierons  plus 
loin;  car,  il  faut  bien  le  dire,  Tignipuncture  est  un  excellent 
mode  de  traitement  de  la  métrite  chronique,  mais  à  la  condition 
qQ*on  ne  remploiera  pas  à  tort  et  à  travers,  et  qu'on  n'en  fera 
pas  un  mode  unique  de  traitement.  L'ignipuncture  est  le  pivot 
du  traitement  que  nous  préconisons;  mais  nous  nous  hâtons  de 
dire  que  remploi  des  moyens  qui  doivent  en  précéder,  en  ac- 
compagner, et  surtout  en  suivre  l'application,  est^  sinon  plus 
important,  comme  le  veut  M.  Courty,  au  moins  aussi  important 
que  rignipuncture  elle-même,  laquelle,  au  lieu  d'être  utile, 
peut  être  nuisible,  si  elle  est  mal  appliquée  ou  si  elle  n'est  pas 
accompagnée  de  divers  adjuvants,  dont  le*  concours  peut  seul 
assurer  sou  efficacité. 

A  quelle  période  de  la  métrite  chronique  fauUil  employer 
Vignifuncture  f  —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  on 
peut  distinguer  deux  périodes  à  la  maladie:  une  première,  dite 
d'infiltration,  et  une  seconde,  dite  d'induration.  L'augmenta- 
tion de  volume  de  l'organe  est  un  caractère  commun  aux  deux 
périodes.  Dans  la  première,  le  tissu  utérin  est  mou,  gorgé  de 
sucs  rougeâtres  et  laissp  écouler  une  grande  quantité  de  sang 
lorsqu'on  le  coupe,  la  muqueuse  épaissie  présente  une  co- 
loration  rouge  ardoisé,  et  est  ordinairement  hérissée  de  villo- 
sités  et  parsemée  de  granulations  et  de  fongosités.  Lorsque  la 
maladie  est  arrivée  à  la  période  d'induration,  le  parenchyme 
utérin  devient  plus  dur,  plus  résistant,  rappelle  les  caractères 
du  tissu  cicatriciel.  Dans  une  période  ultime,  l'utérus  peut 
s'atrophier  et  prendre  une  consistance  cartilagineuse. 

Dans  la  première  période,  il  y  a  hyperhémie,  les  vaisseaux 
sont  distendus  et  remplis  par  les  globules  sanguins.  Mais  la 
lésion  dominante,  c'est  la  présence,  en  grand  nombre,  d'élé- 
ments embryonnaires  dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  Ces 
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éléments  entourent  les  vaisseaux,  ou  sont  disséminés  sous 
foraie  d'îlots. 

Que  deviennent  plus  tard  ces  éléments  embryonnaires? 
Donnent-ils  lieu,  à  la  période  d'induration,  à  la  formation  de 
lissu  fibreux  ou  à  la  production  du  tissu  musculaire?  Les  au- 
teurs ne  s'accordent  nullement  là-dessus.  M.  de  Sinéty  (1)  a 
examiné  un  grand  nombre  de  préparations  histologiques  de 
tissu,  provenant  de  métrites  chroniques,  à  diverses  périodes; 
voici  ce  qu'il  a  trouvé  : 

lo  Une  dilatation  considérable  des  espaces  lymphatiques  ; 

2»  Une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  qui  entourait  les  vais- 
seaux, hyperplasie  qui  diminuait  leur  calibre  au  point  de  les 
oblitérer  presque  en  quelques  endroits.  Ce  tissu  conjonctif 
était  un  véritable  tissu  fibreux,  pauvre  en  éléments  cellulaires. 
On  voyait  en  outre,  que  les  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses  étaient  conservés,  et  tranchaient  par  leur  teinte  rose  sur 
le  tond  presque  incolore  formé  par  le  tissu  conjonctif.  Il  était 
difficile  de  dire  s'il  y  avait  augmentation  ou  diminution  de  leur 
nombre,  mais  on  pouvait  affirmer  que  les  faisceaux  muscu- 
laires existaient  en  proportion  notable,  et  que  les  fibres  qui  les 
composaient  ne  paraissaient  nullement  altérées  ni  dans  leur 
structure,  ni  dans  leur  dimension. 

Nous  rejetons  absolument  l'emploi  de  Tignipuncture  à  la 
première  période  de  la  maladie,  A  cette  période,  comme  on 
vient  de  le  voir,  où  les  vaisseaux  sout  dilatés  et  gorgés  de  sang, 
où  il  y  a  abondante  prolifération  de  cellules  embryonnaires,  ou 
s'exposerait  à  voir  l'inflammation  se  propager  au  tissu  cellu- 
laire péri-utérin,  à  la  trompe,  à  Tovaire,  et  même  au  péritoine, 
La  cautérisation  peut  aussi  être  suivie  d'une  hémorrhagie 
plus  ou  moin's  abondante,  ce  ^ui  s'explique  aisément,  étant 
donné  l'état  des  vaisseaux  à  cette  période.  C'est  ce  qui  est  arrivé 


(l)  D«  Sinéty.  Manuel  pratique  de  gynécologie^  p.  357,  Paris,  1879. 
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ches  une  malade  dont  M.  le  D' RoUet  (1)  rapporte  Tobservation 
dans  aa  thèse  inaugurale.  M.  Rollet  accuse  le  thermo-cautère 
du  D' Paquelin  d'être  la  cause  de  l*hémorrhagie  et  il  part  de  ce 
fait  pour  rejeter  complètement  l'emploi  du  thermo-cautère  dans 
la  cautérisation  du  col  de  l'utérus.  Ce  n'est  pas  le  thermo-cau- 
tère au'il  faut  accuser  dans  ce  cas  :  tout  autre  cautère  aurait 
produit  le  même  résultat  ;  la  malade  n'en  était  qu'à  la  pre- 
mière période  de  la  maladie,  ainsi  qu'il  résulte  nettement  de 
la  lecture  de  l'observation  ;  U  fallait  s'abstenir  de  la  cautériser 
au  fer  rouge. 

Ce  n'est  que  tout  à  fait  à  la  fin  de  la  première  période  qu'il 
est  bon  de  se  servir  de  Tignipuncture.  A  ce  moment,  en  eSet, 
la  congestion  plus  ou  moins,  intense  qui  marque  la  première 
partie  de  la  maladie  est  beaucoup  moins  vive,  quelquefois 
même  elle  est  presque  complètement  disparue;  les  nombreuses 
cellules  embryonnaires  qui  ont  proliféré  dans  l'épaisseur  du 
lissa  et  autour  des  vaisseaux  commencent  à  s'organiser,  et 
bientôt  si  l'on  n'agit  énergiquement  elles  auront  transformé  le 
tissu  utérin  en  uu  bloc  fibreux,  exsangue  par  suite  de  la  com- 
pression   continue   et  progressive  exercée  sur  les  vaisseaux. 
C'est  donc  à  ce  moment  qu'il  faut  agir.  Mais  à  queU  signes 
recannaUra-Uon  qu^on  est  arrivé  à  cette  période  de  la  maladie  f 
C'est  surtout  par  Texamen  au  spéculum  et  par  le  loucher  qu'on 
fera  ce  diagnostic.  Par  le  toucher,  en  effet,  au  lieu  de  tiouver, 
comme  au  début  de  la  maladie,  un  col  gros,  mou,  uniformé- 
ment mou,  on  trouvera  des  points  dépressibles  et  des  points  plus 
durs,  résistants,  qui  sont  l'indice  du  travail  d'organisation. 
Au  spéculum  on  verra  une  surface  d'un  rouge  enc(Hre  violacé, 
c'est  vrai,  mais  présentant  çà  et  là  des  points  i|lus  pâlQS,  quel- 
quefois même  de  petites  taches  jaunâtres,  marbrant  eu  quelque 
sorte  le  tissu  utérin .  À  une  période  un  peu  plus  avancée,  lorsque 
Tinduration  a  déjà  envahi  une  assez  notable  partie  de  l'organe, 
la  coloration  du  col  est  d'un  rose  pâle  tendant  de  plus  en  plus 

(l)  RoUet  D»  traitement  de  la  miirite  chronique  par  la  cautériêatton  au  fer 
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vers  le  blanc  à  mesure  que  marche  la  maladie.  C'est  aussi  ver» 
la  fin  de  la  première  période  qu'où  observe  sur  la  surface  du 
col  de  petites  bosselures  formées  par  les  tumeurs  foUiculeuses 
qui  se  développent  sous  Tiniluence  de  la  mélrite  chronique. 

Comment  agît  tignipuncture  dans  ces  cas? — La  cautérisation 
profonde  imprime  à  la  circulation  utérine  qui  s'était  ralentie 
sous  l'influence  de  la  perte  de  la  tonicité  vasculaire  une  cer- 
taine activité  et  facilite  la  résorption  des  exsudats.  Par  la  sup- 
puration prolongée  qu'elle  provoque  le  plus  souvent  à  la  sur- 
face, et  dans  la  profondeur  du  col,  Tignipuncture  est  un  puis- 
sant moyen  de  dérivation,  d'une  durée  d'un  mois,  quelquefois 
plus,  qui,  s'il  est  mis  à  profit  pai:  le  médecin,  place  entre  ses 
mains  le  moyen  naturel  le  plus  énergique  pour  mener  à  bonne 
An  la  résolution  de  l'organe.  Il  suffit  ensuite  de  prévenir  soi- 
gneusement les  rechutes  pendant  les  premiers  mois  pour  obte- 
nir la  cure  radicale. 

On  peut  encore  employer  l'ignipuncturë  à  la  seconde  période 
de  la  maladie,  alors  que  le  tissu  utérin  est  pâle,  exsangue,  in- 
duré. Le  mode  d'action  est  ici  tout  différent.  Il  faut  songer  à 
ranimer  la  vitalité  du  tissu,  à  activer  la  circulaiion  qui  menace 
de  s'éteindre  dans  ces  vaisseaux,  et  alors  on  demandera  à  la 
cautérisation  d'exercer  une  action  stimulante.  La  modification 
imprimée  au  tissu  propre  du  col  se  propage  au  tissu  du  reste 
de  l'organe  et  devient  le  point  de  départ  d'une  activité  morbide, 
qui,  bien  dirigée,  amène  graduellement  la  résolution  plus  ou 
moins  complète  de  l'organe.  Mais  son  action  finale  est  d'établir 
un  tissu  cicatriciel  qui,  par  sa  rétraction,  amène  une  diminution 
de  volume  de  l'organe,  rétrécit  les  vaisseaux  et  par  là  rend  im- 
possible les  stases  sanguines. 

Lorsqu'on  a  décidé  d'employer  l'ignipuncturë,  il  faut  avant 
tout  s'assurer  de  l'état  des  organes  voisins  de  l'utérus,  princi- 
palement des  ovaires  et  des  trompes.  Si  ces  organes  ne  sont  pas 
dans  un  état  d'intégrité  parfaite,  si  surtout  ils  sont  enflammés, 
et  à  plus  forte  raison,  si  une  phlegmasie  ayant  eu  son  point  de 
départ»  soit  dans  ces  organes,  soit  dans  le  tissu  celiulairq  péri- 
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Utérin  a  gagné  le  péritoine  pelvien,  il  faut  s'abstenir  de  toute 
espèce  de  cautérisation.  La  grossesse  est-elle  une  contre-indi- 
cation? Quelques  chirui-giens  et  quelques  gynécologues  ont 
pratiqué  avec  succès  cette  opération  sur  des  femmes  enceintes, 
mais  nous  rejetons  absolument  cette  pratique  comme  dange- 
reuse et  imprudente,  non  seulement  ^parce  qu'on  risque  de 
provoquer  un  avortement,  mais  aussi  parce  que,  s'il  survient 
quelque  accident  iâcheux  dans  la  suite,  on  ne  manquera  pas 
de  le  mettre  sur  le  compte  du  fer  rouge. 

Comment  fauUiljpratiqrAer  Vïgnipimcture  f  —  L'ignipuncture 
doit  être  pratiquée  avec  grand  soin  et  judicieusement,  de  façon 
à  ce  que,  lorsque  la  cautérisation  sera  terminée,  il  ne  se  soit 
pas  produit  de  déformations  préjudiciables  à  l'exercice  de  l'or- 
gane. Si  on  cautérisait  immodérément  toute  la  surface  du  col, 
y  compris  son  orifice  et  sa  cavité,  on  exposerait  Torifice  utérin 
à  des  rétrécissements  dont  les  conséquences  pourraient  être 
pires  que  celles  du  mal  qu'on  a  cherché  à  guérir.  Certains  chi-  , 
rurgiens  pensent  que  lorsque,  dans  la  métrite  chronique,  l'ul- 
cération qui  existe  fréquemment  sur  les  lèvres  du  col  pénètre 
dans  la  cavité  cervicale,  il  faut  la  cautériser  au  fer  rouge,  et 
pour  cela,  introduire  dans  cette  cavité  un  cautère  effilé  aussi 
loin  que  possible.  Nous  regardons  cette  pratique  comme  très 
dangereuse,  et  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  une  malade 
que  l'on  avait  traitée  de  cette  façon  et  qui  présentait  tous  les 
signes  d'une  rétention  des  règles  résultant  de  l'oblitération 
du  col.  n  fallut  faire  une  incision  profonde  pour  retrouver  la 
cavité  et  faire  cesser  les  accidents  qui  menaçaient  de  devenir 
graves. 

Nous  voulons  bien  admettre  que  tel  n'est  pas  toujours  le  ré- 
sultat delà  cautérisation,  mais  pourquoi  s'exposer  à  un  danger 
réel  alors  qu'on  possède  tant  de  moyens  aussi  bons  de  traiter 
cette  ulcération?  11  est  bien  rare  que  l'hypertrophie  se  répar- 
tisse également  sur  toutes  les  parties  de  l'organe  ;  le  col, 
outre  son  augmentation  de  volume,  est  presque  toujours  dp- 
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formé.  Le  plus  souvent  c'est  la  lèvre  antérieure  qui  fait  [une 
•saillie  plus  ou  moins  grande,  plus  rarement  la  lèvre  posté* 
rieure.  D'autres  lois  le  col  est  fortement  déchiré  d'un  côté, 
comme  cela  arrive  fréquemment  chez  les  femmes  qui  ont  eu  un 
ou  plusieurs  enfants,  et  alors  les  deux  lèvres  et  l'autre  côté  se 
développent  en  formant  une  sorte  de  cornet  dont  l'ouverture 
regarde  du  côté  de  la  déchirure. 

Si  la  guérison  survenait  alors  que  le  col  a  cette  forme  et  si 
la  femme  était  jeune,  il  pourrait  en  résulter  pour  elle  la  sté» 
rilité,  et  l'on  serait  forcé,  pour  y  remédier,  de  faire  une  opé- 
ration. Dans  ce  cas  particulier,  il  faudra  faire  porter  la  cauté- 
risation sur  le  point  opposé  à  la  déchirure,  de  façon  à  rendre 
au  col  sa  forme  antérieure,  autant  que  cela  est  possible.  En 
termes  généraux,  on  appliquera  les  pointes  de  feu  sur  les  points 
où  l'hypertrophie  partielle,  résultant  delamétrite  chronique, 
est  plus  marquée  ;  leur  action  résolutive  produisant  alors  le 
double  effet  de  dissiper  la  métrite  et  de  résoudre  l'hypertrophie. 

De  qiéêl  cautère  fa%U-%l  se  sermr  pour  pratigaer  Fignipunc- 
turef  —  On  peut  se  servir  de  tout  cautère  disposé  en  forme  de 
pointe  effilée.  M.  le  professeur  Gourty  préconise  le  cautère  ac- 
tuel; il  se  sert  d'un  petit  cautère  à  boule,  portant  à  son  som* 
met  une  pointe  effilée,  longue  de  2  centimètres.  Ce  petit  cautère 
est  maintenu  au  centre  d'une  lampe  éolipyle,  au  moyen  d'un 
petit  appareil  spécial  ;  Heider,  de  Vienne,  et  plus  tard  Nélaton 
et  Amussat  fils  employèrent  le  galvano-cautère  ;  on  s'en  est 
jusqu'ici  peu  servi  dans  les  affections  utérines»  Quelques  gyné- 
cologistes  l'ont  employé  à  plusieurs  reprises  sans  le  trouver 
supérieur  au  cautère  actuel.  Becquerel  lui-même,  qui  l'a  beau- 
coup préconisé,  reconnaît  que  son  action  ne  diffère  pas  sensi- 
blement de  celle  du  fer  rouge.  Or,  comme  son  usage  exige  un 
outillage  assez  compliqué  et  peu  transportable,  on  se  servira 
de  préférence  soit  du  cautère  actuel,  soit  du  thermo-cautère  du 
D' Paquelin,  dont  il  nous  reste  à  parler.  Le  thermo-cautère  est 
un  instrument  qui,  par  sa  commodité,  tend  à  remplacer  le 
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cautère  actuel.  Son  action  est  la  même  que  celle  de  ce  dernier, 
et  il  a  Tavantage  d*effrayer  beaucoup  moins  les  malades.  Aussi 
est-ce  à  lui  que  nous  donnons  la  préférence. 

Manuel  opératoire.  —  Pour  pratiquer  la  cautérisation^  il 
faut  placer  la  femme,  comme  pour  Texamen  au  spéculum, 
c*est-à-dire  le  bassin  un  peu  relevé,  les  jambes  fléchies  sur 
les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  bassin.  Gela  fait,  on  choisira  de 
préférences  un  spéculum  plein  pour  découvrir  le  col,  de  façon  à 
ce  que  le  vagin  ne  puisse  être  atteint  par  le  fer  rouge.  AQn  de 
le  mieux  protéger,  on  a  fabriqué  des  spéculums  avec  des  corps 
mauvais  conducteurs  de  la  chaleur,  comme  le  bois,  l'ivoire,  la 
corne,  le  verre  comme  celui  de  Fergusson  ;  mais  quand  la  cau- 
térisation est  faite  avec  rapidité,  les  parois  d*un  spéculum  mé« 
talUque  n'ont  pas  le  temps  de  s'échauffer  suffisamment  pour 
que  le  rayonnement  s'étende  jusqu'à  la  muqueuse  vaginale; 
aussi,  faute  d'autre,  peut-on  très  bien  prendre  un  spéculum  mé- 
tallique; seulement  on  n'oubliera  pas  de  rafraîchir  le  spéculum 
après  chaque  application  de  fer  rouge,  en  injectant  un  peu  d'eau 
Ëroide  dans  sa  cavité,  avant  de  le  retirer. 

On  introduit  alors  lentement,  avec  beaucoup  de  douceur,  le 
spéculum  que  l'on  a  choisi,  après  Tavoir  préalablement  enduit 
de  vaseline,  et  Ton  a  soin  que  le  col  seul  fasse  saillie  dans 
Taire  du  spéculum  et  qu'aucun  repli  du  vagin  ne  s'y  présente 
avec  lui;  car  si  on  cautérisait  le  vagin,  on  s'exposerait  à  des 
accidents  de  plusieurs  sortes,  dont  l'un  immédiat,  l'inflamma- 
tion, pouvant  se  propager  jusqu'au  péritoine  ;  dont  d'autres, 
plus  éloignés,  auraient  des  conséquences  également  fâcheuses, 
comme,  par  exemple,  la  formation  de  brides  cicatricielles  succé* 
dant  à  la  chute  des  eschares,  et  produisant  le  rétrécissement 
du  conduit.  Lorsque  le  spéculum  est  introduit  et  que  le  col  seul 
fait  bien  saillie  dans  son  aire,  on  l'essuie  convenablement  avec 
un  petit  tampon  de  charpie  ou  de  coton.  Saisissant  alors  le 
thermo- cautère  de  la  main  droite,  on  le  porte  vivement  sur  le 
col  et  on  le  fait  pénétrer  dans  son  épaisseur  parallèlement  à 
l'axe  de  la  cavité  cervicale.  On  le  fera  pénétrer  à  une  profon- 
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deur  variable  selon  TefTet  que  Ton  veut  obtenir,  mais  jamais 
moindre  de  5  à  6  millimètres  ni  supérieure  à  3  centimètres.  Eu 
général  on  fera  pénétrer  la  pointe  à  1  centimètre,  1  cent.  1/2. 
Quant  au  nombre  des  piqûres,  il  est  aussi  fort  variable  :  si  la 
lèvre  antérieure  seule  est  hypertrophiée,  on  se  contentera  de 
3  à  4  piqûres;  si  le  col  est  hypertrophié  en  totalité,  ou  pourra 
en  faire  4,  5,  6,  8  même,  mais  on  ne  dépassera  pas  ce  chiffre, 
parce  qu'on  s'exposerait  à  déterminer  une  inflammation  qui 
pourrait  dépasser  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre. 

Aussitôt  les  piqûres  faites,  on  injectera  une  certaine  quan- 
tité d*eau  froide,  puis  on  retirera  doucement  le  spéculum.  On 
fera  enfin  porter  la  malade  dans  son  lit  où  elle  restera  au 
repos  pendant  plusieurs  jours.  Pendant  les  premiers  jours  on 
donnera  des  injections  émoUientes  avec  une  décoction  de  gui- 
mauve et  de  tête  de  pavot.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours, 
on  pourra  permettre  à  la  malade  de  se  lever  un  peu,  mais  on 
lui  recommandera  de  marcher  le  moins  possible,  et  on  com- 
mencera à  lui  faire  donner  des  douches  vaginales  prolongées, 
soit  avec  un  siphon,  soit  avec  l'appareil  de  M.  Audouin.  Il  ar- 
rive quelquefois,  lorsque  le  nombre  des  piqûres  a  été  assez  con- 
sidérable, que  le  soir  même  de  Topération,  la  malade  se  plaigne 
de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  il  sera  bon  de  faire  appliquer 
sur  le  ventre  un  cataplasme  laudanisé  et,  de  plus,  de  donner 
un  quart  de  lavement  avec  10  gouttes  de  laudanum  de  Syden- 
ham. 

Une  inflammation  éliminatoire  ne  tarde  pas  à  apparaître  au- 
tour de  l'eschare,  et  celle-ci  tombe  généralement  vers  le  dixième 
ou  le  douzième  jour.  Lorsque  la  cautérisation  a  été  peu  pro- 
fonde, elle  peut  tomber  vers  le  septième  ou  huitième  jour  ; 
mais  il  n'est  pas  rare,  lorsque  les  piqûres  ont  été  fort  profon- 
des, de  ne  la  voir  tomber  que  vers  le  quinzième  jour.  L'ulcé- 
ration qui  est  sous  Teschare  est  de  bonne  nature  et  marche 
rapidement  vers  la  cicatrisation.  Celle-ci  se  fait  de  la  cir* 
conférence  au  centre,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  étoile, 
ou  bien  mamelonné  lorsque  la  cicatrisation  forme  de  petits 
tlots  saillants. 
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Quel  intervalle  doit-on  mettre  entre  deux  cautérisations  ?  Jo- 
bert  de  Lamballe  disait  qu'il  fallait  laisser  un  intervalle  de  huit 
à  quinze  jours  entre  chaque  cautérisation.  Si  Ton  en  juge  par 
les  observations  publiées  par  M.  RoUet,  M.  le  professeur  Richet 
ne  serait  pas  de  cet  avis  ;  on  voit,  en  effet,  qu'il  réapplique  le 
fer  rouge  aussitôt  que  l'eschare  est  tombée,  sans  attendre  que 
la  cicatrisation  soit  faite.  Nous  ne  saurions  accepter  cette 
manière  de  faire.  Nous  pensons,  au  contraire,  qu'il  est  bon 
(i*es»pacer  les  séances  d'ignipuncture  de  façon  à  éviter  le  reten* 
tissement  qui  pourrait  se  produire  sur  les  organes  voisins  et  sur 
le  péritoine.  On  peut,  si  on  veut,  ne  pas  attendre  la  cicatrisa* 
tioû  complète  des  petites  plaies  résultant  de  la  chute  des  escha* 
res  ;  mais  ou  mettra,  au  moins,  un  intervalle  de  trois  semaines 
entre  deux  séances.  Combien  faut-il  faire  de  séances  ?  D'après 
M.  Rollet,  M.  le  professeur  Richet  n'appliquerait  pas  le  fer  rouge 
plus  de  quatre  ou  cinq  fois  et  cela  suffirait  pour  amener  la 
guérisou.  Il  blâme  ceux  qui  ont  fait  ou  font  encore  un  nombre 
iUimité  de  cautérisations,  ou  ceux,  au  contraire,  qui  n'en  font 
qu'une  ou  deux,  et  à  des  intervalles  tellement  éloignés  qu'il 
n'est  pas  possible  de  juger  des  effets  qu'on  peut  retirer  (du  cau- 
tère. Nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  limiter  ainsi  le  nombre 
des  cautérisations  à  faire;  il  faut  se  guider  sur  les  résultats 
obtenus.  Il  est  bien  évident  que  chez  certaines  malades,  dont 
la  maladie  n'est  pas  très  ancienne,  la  résolution  pourra  se  faire 
rapidement,  et  il  suffira  de  deux  ou  trois  cautérisations  pour 
amener  la  guérisou,  tandis  que  chez  d'autres  dont  l'affection  re- 
monte à  plusieurs  années,  il  faudra  cinq,  six,  dix  cautérisa- 
lions  pour  arriver  à  la  guérisou.  Nous  avons  recueilli,  pendant 
notre  année  d'internat  chez  notre  excellent  maître,  M.  le 
D'Gallard^  un  grand  nombre  d'observations  de  métrite  chro- 
nique  où    on  a    employé    l'ignipuncture  ;  comme  elles  se 
ressemblent  toutes  plus  ou  moins,  nous  n'en  donnerons  que 
quatre  dans  lesquelles  on  a  pris,  à  plusieurs  reprises,  les  di- 
mensions du  col.  On  pourra  juger  par  leur  lecture  des  résultats 
obtenus,  résultats  que  nous  résumerons  d'ailleurs  un  peu  plus 
loin. 
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Observation  I.  —  Mé frite  parenchymateuse  chronique,  Iffmpuneiure* 

Guérison, 

Le  24  février  1881,  la  nommée  Del...  (Adeline),  âgée  de  45  ans,  se 
présente  à  la  consultation  du  D'  Gallard,  à  TUôtel-Dieu.  Née  à  Paris, 
elle  y  fut  réglée  à  Tâge  de  13  ans  facilement  ;  depuis  cette  époque  ses 
règles  furent  toujours  régulières  et  assez  abondantes.  Elle  devint 
enceinte  à  Tâge  de  20  ans  pour  la  première  fois;  la  grossesse  fût 
normale,  sans  accidents  notables  et  Taccouchement  facile.  Depuis 
lors  deux  nouvelles  grossesses  survinrent  et  se  terminèrent  aussi 
bien.  Il  y  a  déjà  longtemps  que  la  malade  nous  dit  souffrir  dans  le 
ventre,  surtout  lorsqu'elle  a  beaucoup  marché.  Mais  depuis  plusieurs 
mois  les  douleurs  sont  devenues  beaucoup  plus  fortes,  et  elle  ne  peut 
se  livrer  à  aucun  travail.  Elle  souffre  continuellement  dans  le  bas- 
ventre/et,  par  moments,  elle  éprouve  des  élancements  intolérables 
en  arrière  du  pubis  ;  lorsqu'elle  est  assise,  la  douleur  se  porte  du 
côté  du  coccyx,  et  au  bout  d'un  moment  elle  est  forcée  de  se  coucher 
tant  elle  souffre  en  ce  point.  Il  y  a  donc  une  coccygodinie  très  mar- 
quée. La  marche  est  très  pénible,  elle  éveille  des  douleurs  aiguës  qui 
la  rendent  presque  impossible.  Depuis  plusieurs  mois,  les  règles,  qui 
sont  restées  régulières,  sont  beaucoup  plus  abondantes  et  s'accom- 
pagnent de  coliques  assez  vives  pendant  les  deux  premiers  jours* 
Pendant  Tintervalle  des  règles,  il  y  a  des  pertes  blanches  astet 
abondantes*  Par  le  palper  abdominal  on  arrive  jusque  sur  le  fond  de 
l'utérus  qui  paraît  volumineux  et  qui  est  sensible  à  la  pression;  la 
palpation  des  régions  ovariennes  n*est  pas  sensible.  Au  toucher,  on 
sent  un  col  gros,  mais  un  peu  mou,  dont  Porifice  est  entr'ouvert  et 
déchiré  à  gauche  ;  la  lèvre  antérieure  est  très  saillante.  Le  corps  de 
Tutérus  se  dirige  en  arrière  et  un  peu  en  haut;  il  paraît  volumineux, 
il  est  lourd,  peu  mobile.  Les  culs-de-sac  sont  libres.  Au  spéculum, 
on  aperçoit  un  col  volumineux,  d*un  rouge  violacé,  marbré  de  deux 
ou  trois  petites  taches  j  aunâtres,  la  lèvre  antérieure  proéminente  et 
largement  ulcérée.  Par  l'orifice  du  col  s'écoule  un  liquide  épais, 
muco-purulent.  M.  Qallard  introduit  un  bourdonnât  imbibé  de  gly- 
cérine et  engage  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  une  huitaine  de 
jours  ayant  de  revenir. 

Le  3  mars»  elle  revient  à  la  consultation,  se  plaignant  dç  souffrir 
toujours  autant  ;  cependant  le  col  paraît  beaucoup  moins  conj[a9« 
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tionné,  quoiqu'il  ait  encore  sa  teinte  violacée.  M,  Qallard  déoide  de 
faire  de  Tignipuncture,  mais  il  commence  par  prendre  les  mesures 
du  col: 

Diamètre  antéro-postérienr  35  millim. 

—  tranaverse  33     — 

Sur  les  35  millim.  il  y  en  a  25  pour  la  lèvre  antérieure. 

Ou  applique  un  large  spéculum  plein  et  on  fait  cinq  piqûres  avec 
le  thermo-cautère  du  D'  Paquelin,  dont  trois  sur  la  lèvre  antérieure, 
et  deux  sur  la  lèvre  postérieure.  On  enfonce  la  pointe  d*environ  un 
centimètre,  parallèlement  à  l'axe  de  la  cavité  du  col  utérin.  On  re- 
commande à  la  malade  de  garder  le  repos  au  lit  et  de  faire  des  in- 
jections vaginales  ohaudes  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  tètes 
de  pavots. 

Le  17  mars,  la  malade  nous  dit  qu'elle  souffre  beaucoup  moins  de- 
puis qu'on  Ta  cautérisée.  Dès  le  lendemain»  les  douleurs  ont  été 
beaucoup  moins  vives  et  ramélioration  s'est  maintenue.  L'écoule- 
ment blanchâtre  a  beaucoup  augmenté  et  il  est  devenu  plus  clair.  A 
Texameo  au  spéculum,  on  trouve  que  le  col  n'a  pas  sensiblement  di- 
minué de  volume,  les  eschares  ne  sont  pas  encore  tombées.  On  n^* 
sore  le  col,  et  on  trouve  : 

Diamètre  antéro-postérieur  35  millim. 

—  transverse  84     — ' 

M.  Gallard  ordonne  6  la  malade  de  faire  des  injections  froides 
prolongées  et  de  marcher  le  moins  possible. 

81  mars.  -—  Les  douleurs  sont  un  peu  plus  rives,  ce  qui  t'explique 
par  cette  raison  que  la  malade  attend  ses  règles. 

Diamètre  antéro-postérieur  S6  millim. 
^       uransverse  80     — 

15  mal.  --*  La  malade  n*est  pas  venue  à  la  consultation  depuis  un 
mois;  daDS  cet  intervalle  elle  a  eu  deux  fois  ses  règles;  elles  ont  été 
betttcoup  moins  abondantes  et  ne  se  sont  pas  accompagnées  de  dou- 
leurs comme  les  époques  précédentes.  Les  dernières  règles  se  sont 
terminées  le  4  mai,  et  par  l'examen  au  spéculum  on  voit  encore  un 
peu  de  sang  sourdre  par  Torifice  du  col.  Celui-ci  a  encore  une  teinte 
violacée,  mais  son  tissu  est  plus  ferme. 

Diamètre  antéro-postérieur  40  millim. 

—  transverse  81     — 

On  fait  un  bndigeonnage  à  la  teinture  d'iode  sur  le  coh  InJ«etioos 
Oroidet. 
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19  mai.  —  Amélioration  très  sensible  :  le  col  paraît  beaucoup 
moins  gros;  il  a  une  teinte  rosée;  on  voit  nettement  les  traces  des 
piqûres  déjà  faites,  qui  se  présentent  sous  forme  de  petites  dépres- 
sions. 

Diamètre  antéro-postérieur  32  millim. 

—  transverse  32      — 

On  fait  cinq  nouvelles  piqûres  dans  l'intervalle  des  premières, 
dont  quatre  sur  la  lèvre  antérieure. 

2  juin.  —  Les  eschares  sont  tombées,  le  col  a  bon  aspect.  L'utérus 
est  beaucoup  moins  lourd  et  plus  mobile  ;  il  n'est  plus  douloureux 
au  toucher  ni  au  palper. 

6  octobre.  —  La  malade  va  tout  à  fait  bien  ;  elle  a  pu  reprendre 
ses  occupations.  Elle  ne  soufTre  plus  dans  le  ventre.  On  mesure  en- 
core une  fois  le  col  et  on  trouve  : 

Diamètre  antéro-postérieur  28  millim. 

—  transverse  26      — 

Le  col  a  une  teinte  rosée  ;  il  est  couvert  de  cicatrices  déprimées 
qui  le  font  ressembler  à  une  écumoire.  Il  a  repris  sa  consistance 
normale  et  il  n'est  plus  douloureux. 


Observation  IL  —  Métritê  parenohymateiue  chronique.  Antéversian» 

Ignipuncture,  Aucun  accident  Guérisan. 

La  nommée  Br...,  ftgée  de  28  ans,  couturière,  se  présente  à  la  con- 
sultation du  D'  Gallard,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  5  janvier  4880.  Ré- 
glée à  31  ans,  à  Paris,  où  elle  est  née,  la  malade  s'est  mariée  à  20  ans 
et  a  eu  deux  grossesses.  Le  premier  accouchement  fut  facile  et  ne 
dura  que  six  heures  ;  mais  le  second  fut  beaucoup  plus  long  :  il  dura 
près  de  vingt-quatre  heures.  Depuis  cette  époque  elle  souffre  dans  le 
ventre.  Depuis  sa  dernière  grossesse  ses  règles  sont  irrégulières  et,  à 
plusieurs  reprises,  elle  a  eu  des  lAénorrhagies.  Elle  éprouve  conti- 
nuellement des  douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre,  mais  ces  dou- 
leurs ne  s'irradient  pas  ;  la  marche  les  exaspère,  le  repos  au  lit  les 
calme  presque  complètement.  Elle  se  plaint  de  pesanteur  sur  le  péri- 
née, et  depuis  quelque  temps  elle  a  des  envies  fréquentes  d*uriner. 
Dans  rintervalle  des  règles,  elle  perd  beaucoup  en  blanc.  Le  palper 
permet  de  sentir  immédiatement  au-dessus  et  en  arrière  du  pubis  le 
corps  de  l'utérus.  Au  toucher,  on  sent  le  col  qui  est  fortement  porté 
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en  bas  dans  le  cyl-de-sac  postérieur;  il  est  gros,  mou,  sa  lèvre  an- 
térieure est  proéminente.  Les  culs-de-sac  sont  libres,  le  corps  de 
l'utérus  est  en  avant,  appliqué  contre  la  face  postérieure  du  pubis. 
Au  spéculum,  on  trouve  un  col  gros,  rouge  violacé,  dont  la  lèvre  an- 
térieure fait  saillie;  on  observe  çà  et  là  quelques  taches  jaunâtres. 
U  existe  une  légère  ulcération  sur  la  lèvre  antérieure. 

Trois  piqûres  sur  la  lèvre  antérieure.  Repos,  grand  bain  tous  les 
deux  jours.  Lavement  laudanisé. 

Col  :  Diamètre  antéro-postérieur  39  millim. 
—       transverse  32      — 

20  janvier.  —  Les  eschares  sont  tombées,  et  à  leur  place  petites 
olcërations  ;  col  moins  rouge;  suppuration  abondante. 
3  février.  —  Col  moins  gros. 

Diamètre  antéro-postérieur  36  millim. 
—        transverse  26     — 

Les  douleurs  sont  presque  complètement  disparues.  Troie  piqûres 
sur  la  lèvre  antérieure  et  deux  sur  la  lèvre  postérieure. 
19  février.  —  Les  eschares  sont  tombées  excepté  une. 
Diamètre  antéro-postérieur  30  millim. 

—  transverse  25      — 

11  mars.  —  La  malade  ne  souffre  plus  du  tout  ;  elle  ne  perd  presque 
plus.  Le  coi  est  beaucoup  plus  pâle.  L'ulcération  de  la  lèvre  anté- 
rieure ne  disparaissant  pas,  M.  Gallard  la  cautérise  au  nitrate  d'ar- 
gent. 

25  mars.  —  L^ulcération  est  presque  complètement  guérie. 

Diamètre  antéro-postérieur  27  millim. 

—  transverse  25      — 

17  juin.  —  La  malade  qui  avait  été  plus  de  deux  mois  sans  venir 
à  la  consultation,  se  croyant  guérie,  revient  voir  M.  Gallard.  Elle 
vient  d'avoir  ses  règles  et  elle  a  beaucoup  souffert;  au  spéculum  on 
trouve  le  col  assez  gros,  violacé. 

Diamètre  antéro-postérieur  30  millim. 
—       transverse  31      — 

Repos,  bains  de  siège  froids. 

8  juillet.  —  Quatre  piqûres  sur  la  lèvre  antérieure,  deux  sur  la 
lèvre  postérieure. 

25  juillet.  —  Les  eschares  sont  tombées,  le  col  est  pâle,  la  malade 
ne  souffre  plus. 
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26  août.   —  Le  col  a  repris  à  pea  près  ses  dimensions  normales, 
Tutérus  est  beaucoup  moins  gros.  11  n'y  a  plus  de  douleurs. 


Obbbkvation  m,  —  Métrite  parenchymateuse  chronique.  Ignipuncture, 

Guérison. 

M*»*  O...,  ftg6e  de  25  ans,  modiste,  vient  consulter  le  D'  Gallard  le 
13  février  1880.  Réglée  à  15  ai»,  à  Metz  où  elle  est  née,  elle  s'est  ma- 
riée à  22  ans.  Il  y  a  sept  mois,  elle  accouchait  pour  la  première  fois. 
L'accouchement  dura  onze  heures,  mais  il  se  termina  naturellement 
et  sans  trop  de  douleurs.  Se  sentant  fort  bien  le  troisième  jour,  elle 
se  leva  une  partie  de  la  journée.  Le  soir,  elle  eut  une  hômorrhagie 
utérine  assez  abondante,  et  des  douleurs  occupant  la  fosse  iliaque 
droite  apparurent  dans  la  nuit.  Le  lendemain,  malgré  le  repos  au  lit, 
nouveUe  hémorrhagie  moins  abondante.  Au  bout  de  huit  jours,  mal- 
gré les  prescriptions  de  son  médecin,  elle  se  leva  et  vaqua  à  ses  occu- 
pations, quoiqu'elle  souffrit  toujours  dans  le  ventre.  Les  règles  ne 
revinrent  que  sept  semaines  après  l'accouchement,  et  s'accompa- 
gnèrent de  douleurs  si  vives  qu'elle  fut  forcée  de  prendre  le  lit. 

Depuis  lors,  elle  n'a  été  réglée  que  deux  fois,  et  chaque  fois  elle 
souffrit  beaucoup.  Depuis  son  accouchement,  elle  n'a  cessé  de  souf- 
frir dans  le  ventre  :  ce  sont  des  douleurs  sourdes  et  continuelles;  de 
temps  en  temps  elle  éprouve  des  élancements  lorsqu'elle  s'est  trop 
fatiguée.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  elle  souffre  beaucoup  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  et  les  douleurs  s'irradient  vers  la  cuisse.  Elle  perd 
abondamment  en  blanc.  Le  palper  n'est  pas  douloureux  et  ne  permet 
pas  d'atteindre  le  fond  de  l'utérus.  Au  toucher,  on  sent  un  col  gros, 
formé  de  deux  lèvres  saillantes  entre  lesquelles  le  doigt  peut  péné* 
trer.  La  surface  du  col  est  dépolie,  rugueuse  ;  il  est  un  peu  incliné  à 
gauche.  I^es  culs-de-sac  sont  souples  et  libres;  seul  le  cul-de-sac 
latéral  droit  est  un  peu  effacé  par  le  corps  de  l'utérus  qui  est  un  peu 
incliné  à  droite.  Le  spéculum  permet  de  constater  ce  que  le  toucher 
avait  fait  reconnaître  ;  sur  le  pourtour  du  col  il  y  a  une  légère  exul- 
cération. On  mesure  le  col. 

Col  :  Diamètre  antéro-postérieur  40  millim. 
—        transverse  34      — 

On  a  fait  quatre  piqûres  sur  la  lèvre  antérieure  et  quatre  sur  la 
lèvre  postérieure  avec  le  Paquelin,  pas  de  douleur. 
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18  février.  «-*  La  malade  dit  avoir  perda  un  peu  de  sang  le  iende* 
main  du  jour  où  on  Ta  cautérisée.  Les  esehares  ne  sont  paa  tombées. 
Le  col  est  moins  rouge  et  diminué. 

Diamètre  antéro-postérieur  34  millim. 
—       transverse  28     — 

26  février.  —  L*écoulement  purulent  qui  était  assez  abondant  de-> 
puis  quelques  jours  commence  à  se  modérer.  Les  douleurs  sont 
presque  complètement  disparues.  La  roaladp  a  eu  ses  règles  le  20,  les 
soulTrances  ont  été  beaucoup  moins  vives.  On  cautérise  la  légère 
ulcération  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  quart. 

5  mars.  —  Les  esehares  sont  tombées;  ulcérations  vosëes  ;  deux 
piqûres  sur  la  lèvre  antérieure,  trois  sur  la  postérieure.  On  ordonne 
des  bains  de  siège  froids  et  des  douches  vaginales  froides. 

19  mars.  —  Amélioration  très  sensible  ;  le  col  est  ^aucoup  moins 
volumineux,  il  est  d'un  rose  pâle  et  plus  ferme,  les  esehares  sont 
tombées.  Les  ulcérations  résultant  des  premières  piqûres  sont  cica- 
trisées. 

11  mai.  —  La  malade  est  guérie  ;  elle  vient  d'avoir  ses  règles  et 
tt*a  pas  souffert.  Le  col  est  rouge,  ferme,  et  présente  quatre  ou  cinq 
petites  dépressions  étoilées.  Il  n'y  a  plus  d'écoulement  catarrhal. 

Obssrvation  IV.    —  Mêtrite  parenchymateuse  chronicité.  Antéftexion» 

Jgnipuncture,  Âmélioratwn  très  notable, 

La  nommée  Lai...  (Marguerite)  se  présente  le  19  mars  1881  à  la 
consultation  du  D'  Gallard,  à  rH6tel-Dieu.  Cette  femme,  âgée  de 
38  ans,  ne  fait  que  son  ménage.  Elle  fut  réglée  à  15  ans  asseï  facile- 
ment,  et  depuis,  ses  règles  furent  toujours  régulières.  Elle  a  eu  cinq 
enfants  ;  toutes  ses  grossesses  furent  bonnes,  mais  deux  des  accou- 
chements furent  très  longs:  le  second  et  le  cinquième.  Elle  nous  dit 
aussi  que  toujours  elle  s'est  levée  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour, 
et  que  jusque  son  dernier  accouchement  elle  n'a  jamais  souffert  dans 
le  ventre.  Ce  dernier  accouchement  a  eu  lieu  il  y  a  trois  ans  ;  elle 
s'est  levée  le  cinquième  jour,  mais  le  quatorzième  elleïut  forcée  de 
reprendre  le  lit  parce  qu'elle  souffrait  dans  le  bas-ventre  et  qu'elle 
perdait  du  sang.  Elle  resta  couchée  une  quinzaine  de  jours  ;  l'écoule- 
ment de  sang  disparut,  mais  les  douleurs  persistèrent.  Voyant 
qu'elle  n'allait  pas  mieux,  elle  reprit  ses  occupations  au  bout  de  ce 
temps  sans  s'inquiéter  de  ce  qui  pourrait  arriver.  A  partir  de  ee  mo* 
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ment»  la  malade  souffrit  continuellement  dans  le  ventre.  Ses  souf- 
frances augmentaient  ou  diminuaient  selon  qu'elle  se  fatiguait  plus 
ou  moins.  Certains  jours,  lorsqu'elle  avait  beaucoup  marché,  aux 
douleurs  continues  et  habituelles  venaient  s'ajouter  des  douleurs  ai- 
guës sous  forme  d'élancements;  elle  souffrait  alors  aussi  dans  la  ré- 
gion lombaire.  Presque  en  môme  temps  apparaissent  des  pertes 
blanches  abondantes  ;  de  plus»  les  règles  qui  ne  duraient,  avant  le 
dernier  accouchement,  que  deux  ou  trois  jours,  durèrent  cinq,  six  et 
huit  jours  quelquefois,  et  Técoulement  sanguin  fut  beaucoup  plus 
abondant.  Pendant  la  journée  qui  précédait  Tapparition  de  Técoule- 
ment  menstruel,  et  pendant  les  deux  premières  de  la  période  men- 
struelle, elle  ressentait  des  coliques  très  violentes  avec  vomisse- 
ments et  diarrhée.  Gomme  la  malade  est  très  courageuse,  elle  souffrit 
longtemps  avant  de  consulter  un  médecin,  et  ce  n*est  que  le  10  mars 
1881  qu^elle  vint  demander  à  M.  Gallard  de  la  soulager  et  de  la 
guérir. 

Aux  renseignements  que  nous  venons  de  relater,  il  faut  ajouter 
que,  depuis  quatre  mois,  la  santé  générale  s'altère.  La  malade  a  no- 
tablement maigri;  elle  n'a  pas  d'appétit  ;  ses  digestions  sont  difficiles; 
tlle  vomit  facilement;  le  matin,  en  se  levant,  elle  a  du  vertige,  des 
nausées. 

Examen  de  la  malade,  —  La  paroi  abdominale  est  très  lâche,  cou- 
verte de  vergetures  ;  par  la  palpation  on  la  déprime  facilement,  et  on 
sent,  tout  à  fait  en  arrière  du  pubis,  une  tumeur  arrondie,  du  volume 
d'une  petite  orange,  assez  mobile  et  douloureuse  à  la  pression.  En 
palpant  latéralement  on  ne  détermine  aucune  douleur.  Au  tou- 
cher, on  trouve  le  vagin  un  peu .  chaud,  très  humide  ;  on  arrive 
facilement  sur  le  col,  qui  est  dans  l'axe  du  vagin  ;  Tutérus  semble 
abaissé.  Ce  col  est  gros,  un  peu  dur,  surtout  sur  sa  lèvre  antérieure 
qui  est  rugueuse  et  paraît  ulcérée  ;  en  pressant  un  peu  on  détermine 
de  la  douleur.  Dans  le  cul -de-sac  antérieur  on  trouve  une  tumeur 
très  sensible  au  toucher  et  qui  se  continue  avec  le  col  en  faisant  avec 
lui  un  angle  légèrement  obtus.  Les  autres  culs- de-sac  sont  souples 
et  libres  ;  on  n'y  détermine  pas  de  douleur. 

Au  spéculum  on  voit  un  col  volumineux  d'un  rouge  un  peu  violacé 
présentant  par  places  des  points  plus  pâles  ;  la  lèvre  antérieure  re- 
présente une  surface  ulcérée  et  granuleuse;  cette  ulcération  semble 
pénétrer  dans  la  cavité  cervicale.  On  prend  les  diamètres  et  on 
trouve: 
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Diamètre  aûtéro-postérieur  42  millim. 
—        transversal  41     — * 

M.  Gai  lard  décide  de  lui  faire  de  Tignipuncture  et  nous  charge  de 
la  faire  chez  la  malade,  qui  demeure  loin  de  l'hôpital,  afin  de  lui 
éviter  la  fatigue  du  retour  chez  elle.  Nous  y  allons  le  19  mars,  et  fai- 
sons cinq  piqûres  profondes  de  1  centimètre  environ  :  trois  sur  la 
lèvre  antérieure  et  trois  sur  la  postérieure  ;  nous  injectons  une  cer- 
taine quantité  d'eau  froide.  On  lui  prescrit  de  garder  le  lit  pendant 
trois  jours  au  moins  et  défaire  des  injections  avec  de  la  décoction  de 
guimauve  et  de  pavot. 

Nous  revoyons  la  malade  le  24  mars,  les  eschares  grisâtres  ne  sont 
pas  encore  tombées;  elle  a  perdu  beaucoup  de  liquide  roussfttre  par 
le  vagin,  elle  est  soulagée.  Les  douleurs  aiguës  ont  cessé  dès  le  jour 
des  piqûres  et  ne  sont  pas  encore  reparues. 

Le  8  avril.  •-  Le  col  est  moins  gros,  mais  très  sensible  au  toucher; 
les  eschares  sont  tombées  et  remplacées  par  de  petites  ulcérations. 
Les  règles  sont  apparues  il  y  a  six  jours  et  viennent  de  se  terminer  ; 
les  coliques  ont  été  beaucoup  moins  vives,  et  l'abondance  de  l'écou- 
lement aurait  été  moindre,  au  dire  de  la  malade.  On  mesure  le  col  : 

Diamètre  antéro-postérieur  29  millim. 

—  transversal  37      — 

Le  17  avril,  les  piqûres  étant  cicatrisées,  on  refait  cinq  piqûres 
aveclePaquelin,  trois  sur  la  lèvre  antérieure,  deux  sur  la  postérieure. 
Les  douleurs  sont  presque  disparues  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  sensa- 
tion de  pesanteur  sur  le  fondement.  L'état  général  s'est  sensiblement 
amélioré,  l'appétit  est  bon,  il  n'y  a  plus  de  vomissements.  Le  col  est 
beaucoup  moins  violacé  et  un  peu  plus  ferme. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  les  règles  apparaissent 
accompagnées  de  fortes  coliques.  Ecoulement  peu  abondant, 

22  mai.  —  Les  piqûres  sont  cicatrisées.  Douleurs  dans  le  bas- 
ventre  disparues. 

Diamètre  antéro-postérieur  34  millim. 

—  transverse  39    — 

20  juin.  —  Utérusr  beaucoup  moins  volumineux,  et  insensible  ; 
pertes  blanches  peu  abondantes. 

21  juillet.  —  Le  col  est  un  peu  congestionné,  il  y  a  des  douleurs 
depuis  quelques  jours.  On  fait  cinq  piqûres  :  une  sur  la  lèvre  anté- 
rieure, deux  latéralement,  et  deux  sur  la  lèvre  postérieure. 

18  août.  —  La  malade  se  trouve  très  bien.  Col  pâle,  non  doulou- 
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r»»uz.  Les  eschares  80Dt  tombées  et  les  uleérations  presque  guéries. 
On  mesure  le  col  : 

Diamètre  aotéro^postérieur  87  milllm. 
•*«      .  transTerse  88     — 

Le  15  septembre,  la  malade  vient  nous  voir  une  dernière  fois.  Elle 
est  tout  à  fait  bien  portante.  Col  presque  normal,  indolore,  utérai 
beaucoup  moins  gros  et  redressé. 

Diamètre  antéro-postèrieur  80  millim. 
««•       transTerse  81     ^^ 

Résultats.  -*  L'un  des  premiers  effets  est  de  calmer  la  doa<* 
leur  ;  ce  sont  les  douleurs  aiguës,  les  irradiatioas  vers  les  cuis* 
ses,  les  lombes,  les  élancements  qui  s'ameodeat  et  disparaii- 
ftent  les  premiers.  Il  est  fréquent  même  de  les  voir  diminuer 
éi  quelquefois  cesser  tout  à  fait,  quelques  jours  après  la  pre- 
mière cautérisation.  Mais  la  sensation  de  pesanteur ^  due  à 
Taugmentation  de  volume  de  l'utérus,  persiste  plus  longtemps, 
et  cela  se  comprend,  puisque  cet  organe  ne  diminue  que  lente- 
ment ;  cependant  elle  disparaît  en  général,  bien  avant  que  Tu- 
térus  soit  revenu  à  son  état  normal  ;  en  voici  la  raison  :  pres- 
que toujours,  lorsque  Tutérus  est  atteint  d'inflammation  chro- 
nique portant  principalement  sur  le  parenchyme,  et  qu'il  est 
volumineux,  il  s'abaisse  plus  ou  moins  et  il  n*est  pas  rare  qu'U 
88  dévie  soit  en  avant  soit  en  arrière  ;  à  un  moment  donné,  par 
suite  de  l'action  du  traitement,  son  volume  diminue,  il  se  relève 
et  80  redresse,  ce  qui  fiait  disparaître  la  sensation  de  pesanteur 
sur  le  fondement,  dont  les  malades  se  plaignent  tant.  Nous 
avons  remarqué,  à  maintes  reprises,  que  cet  effet  se  produisait 
alors  que  la  malade  n'était  pas  guérie  mais  notablement  amé- 
liorée. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  les  cautérisations, 
Técoulementleucorrhéique  augmente  sensiblement;  la  sécré- 
tion muqueuse  de  l'utérus  devient  muco-purulente  par  suite 
de  l'addition  du  pus  venant  de  la  petite  plaie  faite  par  le  cautère. 
Cet  écoulement  dinûaue  assez  rapidemeut  et  disparaît  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours.  C'est  cette  «uppuratiou  plus  ou  moins 
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abondante  «elon  1m  cas,  et  la  formation  du  tima  cicatriciel 
agissant  sur  le  col  par  une  sorte  de  compression,  en  exprimant 
les  liquides  contenus  dans  son  épaisseur,  gui  amènent  la  di- 
minution progressive  non  seulement  du  col,  mais  bien  de  tout 
Torgane.  G  est  là,  certainement,  le  plus  grand  résultat  gu*on 
obtienne  ayec  rignipuncture  et  nous  pensons  qu'aucun  autre 
mode  de  traitement  n'amène  aussi  vite  le  retour  de  Tutérus  à 
son  état  normal. 

L'ignipuncture  à  une  action  très  notable  sur  la  menstruation. 
On  sait  que  le  plus  souvent  il  y  a  de  la  dysménorrhée,  plus  ra^ 
rement  de  Taménorrhée.  Dans  ces  cas  la  cautérisation  régula- 
rise  la  fonction  menstruelle  et  délivre  surtout  les  malades  des 
douleurs  vives  qui  précédent  et  accompagnent  ordinairement 
Tapparition  des  règles. 

La  cautérisation  du  col  de  Tutérus  ne  doit  donner  lieu  à  au- 
cun accident,  si  Ton  prend  les  précautions  et  si  Ton  suit  régu- 
lièrement les  règles  que  nous  avons  formulées  plus  haut.  Lors- 
qu'il en  surviendra,  ce  sera,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
lorsque  les  malades  n^auront  pas  suivi  exactement  les  recom- 
mandations qu'on  leur  a  faites  ;  les  complications  qui  apparais- 
sent alors  sont  quelquefois  très  sérieuses.  M.  le  professeur 
Richet  a  vu  une  fois  la  mort  survenir  chez  une  dame  qu*ll  avait 
cautérisée,  et  qui,  malgré  sa  défense  formelle,  s'était  mise  en 
voyage,  sitôt  après  l'opération.  Une  pelvi-péritonite  se  déclara 
et  la  malade  mourut.  Quelquefois,  cependant,  des  complications 
surviennent  malgré  le  repos  le  plus  rigoureux  au  lit,  malgré 
les  soins  les  plus  attentifs.  On  les  combattra  énergiquement  et 
on  réussira  presque  toujours  à  les  enrayer  et  à  les  guérir. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  soins  à  donner  aux  malades 
après  la  cautérisation,  nous  dirons  seulement  qu'on  leur  fera 
garder  le  repos  au  lit  pendant  plusiemrs  jours  en  leur  faisant 
prendre  des  injections  émollientes  avec  la  décoction  de  gui- 
mauve et  de  tête  de  pavot.  Au  bout  de  sept  à  huit  jours  pn  or- 
doonera  des  injections  froides  prolongées.  Bi  Tétai  générai  est 
altéré,  il  liaudra  tâcher  de  remonter  la  malade  par  les  toniques, 
le  vin  de  quinquina,  le  fer,  etc. 
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On  a  pu  voir  dans  nos  observations  que  nous  avons  mesuré 
le  col;  ces  mesures  ont  été  prises  avec  une  pince  portant  au  ni- 
veau des  anneaux  et  entre  les  branches  une  tige  graduée,  et 
nous  avons  eu  soin  d'écarter  toujours  également  les  valves  de 
notre  spéculum.  C'est  là  une  précaulion  trôs  importante  à  pren- 
dre, car  sans  cela  on  augmente  ou  on  diminue  à  volonté  les 
diamètres  du  col,  selon  qu'on  écarte  fort  les  valves,  ou  qu'au 
contraire,  on  les  laisse  reposer  sur  le  col.  En  tâtonnant  un  peu 
on  arrive  facilement  à  voir  quel  écart  il  faut  donner  aux  valves 
du  spéculum. 


POLYPES  MUQUEUX  ET  FIBREUX. 

OPÉRATION.  —  AVANTAGES  DU  FIL  D' ACIER.  —  APPLICATION  DK 
LA  CANULE  DE  GOOGH.  —  POLYPES  FIBREUX  ET  PLACEN- 
TAIRES (1). 

Définition  des  polypes* 

Je  vous  ai  parlé  dans  les  leçons  précédentes  des  formes  de 
ménorrbagie  qui  dépendent  d'un  état  morbide  ou  anormal  de 
l'utérus  ou  de  sa  membrane  muqueuse  ;  aujourd'hui,  je  veux 
attirer  votre  attention  sur  une  affection  aussi  importante  qu'au- 
cune  des  précédentes,  affection  qui  se  rencontre  fréquemment 
et  cause  presque  invariablement  la  ménorrbagie.  Je  vous  par- 
lerai du  polype,  qu'on  peut  définir  :  «  le  résultat  de  l'hypertro- 
phie d'une  partie  de  la  substance  utérine,  hypertrophie  qui 
prend  la  forme  d'une  excroissance,  et  devient  avec  le  temps 
une  tumeur  distiacte,  attachée  à  la  paroi  utérine  soit  par  une 
base  étendue,  soit,  plus  fréquemment,  par  un  pédicule  ti^ 
distinct  ». 

La  forme  et  le  volume  de  ces  excroissances  sont  tràs  variables  : 
elles  se  présentent  quelquefois  sous  la  forme  de  petits  corps 


(1)  Extrait  des  Leçwu  ciiniques,  de  Lombe  Atthill  (de  Dablin),  traduotîoo 
du  D'  Lavoib  (de  Montréal).  —  Ouvrage  en  préparation. 
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déchiquetés,  ayant  le  volume  d'un  pois  ou  d'un  petit  haricot  ; 
d'autres  fois  elles  constituent  de  grosses  masses  occupant  toute 
la  cavité  de  l'utérus  gui  atteint  le  même  volume  qu'au  qua- 
trième ou  cinquième  mois  de  la  gestation,  mais,  plus  souvent,, 
on  les  rencontre  sous  un  volume  intermédiaire.  Il  se  peut  que 
les  contractions  de  Tutérus,  semblables  à  celles  du  travail  or- 
dinaire, soient  éveillées  par  la  présence  d'un  polype  et  eu  pro- 
duisent l'expulsion  ;  le  polype  prend  alors  la  forme  d'une  tu- 
meur extra-utérine.  Ce  phénomène  semble  être  un  effort  que 
fût  la  nature  pour  effectuer  la  guérison,  effort  souvent  cou- 
ronné de  succès. 

Lorsque  ce  fait  se  produit  et  que  le  polype  expulsé  est  tombé 
dans  le  vagin,  Thémorrhagie  à  laquelle  il  donnait  lieu  s'arrête 
et  peut  même  disparaître  entièrement. 

Outre  les  polypes  d'origine  intra-utérine^  il  en  est  qui  crois- 
sent dans  le  canal  cervical,  immédiatement  en  dedans  de  l'ori- 
fice utérin,  et  d'autres  sur  la  surface  vaginale  de  l'utérus. 

Les  auteurs  décrivent  plusieurs  variétés  de  polypes,  mais 
pour  les  besoins  de  la  pratique  on  peut  les  réduire  à  deux 
classes  :  muqueux  et  fibreux. 

Polypes  muqueuœ. 

Les  polypes  muqueux  peuvent  naître  sur  toutes  les  parties 
de  la  muqueuse  utérine,  quoique  leur  siège  favori  semble  être 
le  canal  cervical,  et  souvent  on  les  voit  suspendus  à  l'entrée  de 
l'organe  sous  forme  d'une  petite  tumeur  d'un  rouge  vif,  qui 
saigne  au  moindre  contact. 

Ces  productions  deviennent  rarement  très  volumineuses 
lorsqu'elles  dépendent  du  col.  C'est  chez  la  femme  d'un  cocher 
que  j'ai  observé  la  plus  grosse  tumeur  de  cette  espèce.  Je  vis  cette 
femme  vingt-quatre  heures  après  son  accouchementet  je  trouvai 
on  polype,  du  volume  d'une  orange,  qui  pendait  partiellement 
en  dehors  du  vagin.  U  était  attaché  au  col  utérin  par  un  pédi- 
cule long  et  très  grêle,  le  point  d'attache  étant  immédiatement 
en  dedans  de  l'orifice.  La  sage-femme  qui  avait  assisté  la  ma* 
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ladô  m'assura  que  le  travail  avait  été  naturel  et  facile  soiis  tous 
les  rapports  et  qu'elle  ne  découvrit  le  polype  qu'après  l'expul- 
sion du  placenta.  La  tête  dans  son  ;  passage  à  travers  le  vagin 
avait  évidemment  détruit  par  sa  pression  la  vitalité  du  polype, 
car,  lorsque  je  le  vis,  il  portait  déjà  des  signes  de  décomposi- 
tion. La  malade  dit  qu'ayant  soulevé  un  lourd  fardeau  vers  le 
troisième  mois  de  sa  grossesse  elle  «  sentit  quelque  chose  partir 
de  l'intérieur  »  et  découvrit  aussitôt  une  tumeur  à  la  vulve.  H 
survint  une  hémorrhagie  abondante  qui  néanmoins  prit  fin 
assez  vite  et  la  tumeur  disparut.  Sa  santé  continua  à  être  bonne 
jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  et  si  elle  n'eût  «  senti,  quand  elle 
se  fatiguait,  quelque  chose  à  la  vulve,  »  elle  n'aurait  pas  cm 
qu'il  y  avait  rien  d'anormal  chez  elle.  On  rencontre  rarement 
un  polype  de  cette  grosseur  prenant  son  point  d'attache  dans 
le  canal  cervical. 

Nous  avons  eu  un  autre  exemple  de  polype  muqueux  chei 
ime  de  nos  malades,  non  mariée  et  âgée  de  24  ans.  Je  dus  faire 
l'examen  vaginal  pour  une  hémorrhagie  persistante  que  tous 
les  astringents  ne  pouvaient  arrêter,  et  je  découvris  un  polype 
ayant  3  centimètres  de  long,  pas  plus  gros  qu'une  plume  d'oie 
ordinaire,  et  suspendu  à  Toriflce  utérin. 

Généralement  les  polypes  muqueux  n'atteignent  pas  le  quart 
de  ce  volume.  Ils  sont  composés  presque  entièrement  d'une  sub- 
stance molle  et  gélatineuse.  Ils  sont  très  vasculaires  et  causent 
souvent  des  hémorrhagies  abondantes  qui  ne  sont  pas  propo^ 
tionnées  au  volume  de  la  tumeur.  Ils  sont  ordinairement 
attachés  au  canal  cervical  par  un  faible  pédicule  et  perdent 
facilement  leur  vitalité.  On  rencontre  souvent  plusieurs  petits 
polypes  muqueux  chez  la  même  malade.  Leur  texture  acquiert 
quelquefois  plus  de  consistance  par  la  présence  d'une  plus 
grande  proportion  de  tissu  fibro-cellulaire,  et  dans  ces  cas 
aussi  ils  atteignent  un  plus  fort  volume. 

Traitement.  —  Enlever  les  polypes  muqueux  du  canal  cervi- 
cal est  chose  facile  une  fois  qu'on  les  a- découverts.  On  peut 
pratiquer  la  torsion  ou  les  exciser  au  moyen  d'une  paire  de 
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ciseaux  courbes  ;  mieux  encore,  on  les  étrangle  avec  un  fil  de 
fer  passé  autour  du  pédicule  et  on  les  détache  par  la  torsion  du 
fil  au  moyen  de  l'écraseur. 

Quoique  l'usage  de  l'écraseur  ne  paraisse  pas  nécessaire,  il 
est  cependant  assez  difficile  de  détacher  ces  petites  tumeurs  par 
la  torsion  :  l'opération  est  souvent  imparfaite,  par  conséquent 
il  faut  la  renouveler  et  renouveler  aussi  les  souffrances  de  la 
malade. 

Aujourd'hui,  pour  les  enlever,  j'emploie  toujours  le  fll  de  fer  ; 
j'ai  vu  des  hémorrhagies  tellement  abondantes  suivre  Texcision 
d'un  polype  même  très  petit,  que  je  me  suis  bien  promis  de  ne 
jamais  me  servir  à  Taveuir  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  Dans 
tous  les  cas  il  faut  cautériser  avec  Tacide  nitrique  le  point  d'im- 
plantation des  polypes.  Quand  ils  proéminent  hors  de  l'orifice 
utérin,  il  n*y  a  pas  autre  chose  à  faire  ;  mais  quelquefois  leur 
point  d'attache  est  plus  haut  dans  le  canal  cervical,  et  il  faut 
dilater  le  canal  pour  l'atteindre. 

La  compression  a  un  tel  effet  sur  les  polypes  que  fréquem- 
ment il  suffit,  pour  les  faire  disparaître,  que  le  médecin  dilate 
le  col  dans  le  but  d'explorer  la  matrice  et  de  constater  la  cauae 
de  rhémorrhagie. 

La  tige  de  laminaria  ayant  fait  périr  par  la  simple  pression 
le  polype  cause  de  l'hémorrhagie,  il  ne  faut  pas  conclure  que 
le  polype  n'a  pas  existé  parce  qu'on  n'a  pas  constaté  sa  pré-* 
sence. 

On  trouve  quelquefois  les  polypes  muqueux  implantés  sur  le 
fond  de  l'utérus  ;  ils  sont  plus  difficiles  à  extraire  car  la  dilata- 
tion compjlète  du  col  est  alors  nécessaire  pour  les  saisir,  les 
détacher  et  appliquer  largement  l'acide  nitrique  à  l'intérieur 
de  la  matrice.  Voici  un  polype  muqueux  que  j'ai  enlevé  chez 
une  malade  de  cet  hôpital  :  il  est  très  gros  ;  comme  vous  le 
voyez,  U  a  le  volume  d'un  œuf  d'oie.  La  malade  n'était  pas 
mariée  et  avait  26  ans.  Il  y  a.  un  an  et  demi,  elle  se  présenta 
dans  le  service  externe,  se  plaignant  de  l'abondance  extraor- 
dinaire de  ses  règles  qui  l'avait  considérablement  affaiblie  ; 
.avec  une  làible  leucorrhée,  c*était  tout  ce  qu'elle  accusait. 
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Gomme  je  soupçonnais  l'existence  d'un  polype,  je  pratiquai 
Texamen  vaginal  :  l'utérus  était  d'une  grosseur  normale  ;  je  ne 
crus  pas  devoir  en  examiner  l'intérieur  et  je  me  contentai  d'ad-* 
ministrer  l'ergot  et  le  fer.  Le  traitement  parut  efficace,  et  je 
perdis  la  malade  de  vue.  Mais  il  y  a  peu  de  temps,  elle  revint 
me  trouver  et  me  déclara  que  le  mieux  n'avait  été  que  tempo- 
raire, qu'elle  était  retombée  bientôt  dans  son  premier  état,  et, 
de  fait,  il  avait  insensiblement  empiré.  Quand  je  la  revis, 
récoulement  durait  depuis  trois  semaines  ;  je  l'admis  alors  à 
l'hôpital. 

En  l'examinant,  je  découvris  un  polype  intra-utérin  consi-* 
d.érable  :  son  segment  inférieur  dépassait  l'orifice  utérin  qui 
était  dilaté  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs.  La  sonde 
pénétrait  dans  l'utérus  à  la  profondeur  de  10  centimètres. 

La  malade  étant  chloroformisée,  je  passai  un  fil  de  fei:  autour 
du  pédicule  et  la  tumeur  fut  enlevée  sans  difficulté,  car,  bien 
qu'elle  fôt  très  grosse  (elle  mesurait  29  centimètres  de  circonfé- 
.  rence),  sa  texture  était  si  molle  que  facilement  elle  fut  détachée 
et  sortit  par  l'orifice  utérin.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur 
portait  les  marques  évidentes  d'un  commencement  de  décom- 
position. 

11  y  a  dans  ce  cas  à  signaler  trois  faits  cliniques  d'une 
grande  importance  :  1^  ces  polypes  peuvent  n'avoir  pour  sym- 
ptômes qu'une  menstruation  abondante  ;  29  la  rapidité  relative 
du  développement  de  la  tumeur;  3<^leur  tendance  à  disparaître 
par  la  perte  de  leur  vitalité.  Ce  cas  nous  démontre  de  plus  ce 
fait»  auquel  on  ne  prête  pas  assez  d*attention,  que  le  plus  sou- 
vent les  polypes  intra-utérins  se  rencontrent  chez  les  femmes 
qui  n'ont  jamais  eu  d'enfants. 


Pohfpez  fibreux. 

Je  crois  les  polypes  flhreux  plus  fréquents  que  les  autres  et 
plus  difficiles  à  traiter.  On  est  loin  de  connaître  bien  nettement 
leurs  causes  déterminantes  et  leur  mode  de  développement. 
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Tout  ce  que  l'on  sait,  c'est  que,  règle  générale,  ils  tiennent  leur 
origine  du  tissu  sous-muqueux  utérin,  qu'ils  se  composent 
d'éléments  fibro-ceUuleux  denses,  et  qu'invariablement  ils  sont 
recouverts  par  la  membrane  muqueuse. 

Ce  sont  en  effet  des  excroissances  «  formées  aux  dépens  de  la 
substance  de  l'utérus,  dont  la  muqueuse,  le  tissu  musculaire  et 
le  tissu  fibreux  fournissent  les  éléments  dans  des  proportions 
diverses  et  qui  se  développent  dans  la  cavité  utérine,  i  (Paget). 

Ces  polypes  sont  généralement  nourris  par  des  vaisseaux 
sanguins  nombreux,  mais  rarement  de  calibre  important.  Il  y  a 
des  polypes  de  toute  grosseur,  et  la  quantité  de  Thémorrhagie 
n'est  pas  nécessairement  en  proportion  de  leur  volume.  Ils 
peuvent  èire  petits  et  sessiles  ;  plus  souvent  ils  sont  rattachés  à 
la  paroi  utérine  par  un  pédicule  bien  défini  dont  l'épaisseur  et 
la  longueur  varient  beaucoup.  On  rencontre  rarement  plus  d'un 
polype  fibreux  dans  la  matrice,  cependant  j'ai  observé  des  ex- 
ceptions à  cette  règle,  et  je  dois  à  l'obligeance  de  mon  ami  le 
ly  Eidd  d'avoir  vu  une  malade  chez  laquelle  il  enleva  neuf  po- 
lypes en  une  seule  séance. 

Généralement  les  polypes  fibreux  prennent  naissance  au 
fond  de  l'utérus  ;  on  en  rencontre  néanmoins  qui  sont  fixés  à 
d'autres  parties  des  parois  utérines.  Quel  que  soit  le  point  d'at- 
tache, la  marche  est  la  même  :  le  polype  devient  de  plus  en 
plus  gros,  tandis  que  la  matrice,  stimulée  par  sa  présence,  aug- 
mente également  de  volume  et  devient  plus  dure  ;  on  la  sent 
même  quelquefois  jusqu'au-dessus  du  pubis.  Si  rien  n'est  fait 
pour  arrêter  sa  marche  et  qu'il  soit  pédicvié,  le  polype  sera,  à 
un  moment  donné,  expulsé  par  la  matrice,  il  deviendra  tumeur 
extra-utérine  et  on  pourra  le  voir  à  la  vulve.  Cette  marche 
n'est  pas  toutefois  la  plus  commune.  Généralement  l'hémor- 
rbagie,  gui  presque  invariablement  accompagne  le  polype,  abat 
la  malade  et  la  force  à  demander  des  soins  longtemps  avant 
.  que  la  maladie  atteigne  cette  période  et  une  mort  prématurée 
Tenlève  si  elle  n'obtient  pas  un  secours  indispensable. 

Sjfmpiômes.  — »  Trois  symptômes  révèlent  la  présence  d'un 
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polype  :  l^hémorrhagie,  la  leucorrhée,  la  douleur.  Je  puis  dire 
que  rhémorrhagie  existe  pour  ainsi  dire  sans  exception*  La 
malade  remarque  d*abord  que  la  menstruation  est  plus  abon- 
dante que  d'habitude  :  elle  dure  plus  longtemps  et  dans  l'in- 
tervalle il  existe  de  la  leucorrhée  ;  généralement  aussi  la  ma- 
lade se  plaint  de  douleurs  au-dessus  du  pubis  et  dans  la  région 
des  ovaires. 

A  partir  de  la  puberté  aucun  Age  n'est  exempt  de  cette  affec- 
tion. Voici  quatre  spécimens  de  polypes  fibreux  utérins  qui  ont 
été  enlevés  à  des  femmes  âgées  respectivement  de  24, 36, 46  et 
53  ans;  les  deux  premières  étaient  des  fenunes  non  mariées. 
Vous  m'avez  vu  enlever  récemment  le  premier  de  ces  polypes 
ches  la  femme  M.  D«..,  qui  vient  de  quitter  l'hôpitaL  Ce  cas  est 
très  intéressant  et  très  instructif.  Il  y  a  plusieurs  années 
M.  D...,  remarqua  que  ses  règles  étaient  plus  abondâmes  que 
de  coutume;  elles  ont  continué  ainsi  depuis.  Elle  éprouva 
l'année  dernière  pour  la  première  fois  de  la  douleur  dans  i'by- 
pochondre  gauche  où  il  y  avait  un  point  sensible  au  toucher; 
lorsqu'elle  se  couchait  de  ce  côté  elle  souffrait  beaucoup,  mais 
malgré  tout  elle  était  capable  de  travailler  comme  servante. 
Vers  le  8  août  dernier,  la  menstruation  parut  subitement  et  en 
assez  grande  abondance  pour  causer  une  syncope.  Un  ou  deux 
jours  après  elle  fut  admise  à  l'hôpital.  Il  y  avait  peu  ou  point 
d'écoulement,  mais  rhémorrhagie  avait  été  tellement  alarmante 
que,  bien  qu'elle  fût  vierge,  je  jugeai  nécessaire  de  pratiquer 
l'examen  vaginal.  Le  vagin  était  un  peu  relAché,  le  col 
paraissait  sain,  mais  le  corps  de  Tutérus  était  antéflôchi  et  pe- 
sant* La  sonde  pénétrait  &  7  centimètres  1/2  de  profondeur.  La 
cause  de  rhémorrhagie  restait  encore  incertaine;  aussi,  suivant 
ma  règle  invariable  en  pareille  circonstance,  je  procédai  à  la 
dilatation  du  col  et  réussis  avec  quelque  difficulté  à  introduire 
plusieurs  tiges  de  laminaria.  Lorsque  j'essayai  de  les  retirer, 
après  vingt-quatre  heures,  j'éprouvai  beaucoup  de  difficulté  : 
l'orifice  interne  était  tellement  rigide  qu'il  avait  empêché  les 
tiges  de  se  dilater  en  ce  point  au  même  degré  que  dans  la  cavité 
utérine  et  qu'elles  se  trouvaient  étranglées  à  leur  centre.  Après 
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avoir  réussi  à  retirer  Jes  premières,  j'en  introduisis  un  plus 
grand  nombre  et,  le  jour  suivant,  je  trouvai  le  col  complètement 
dilaté  dans  toute  son  étendue.  En  portant  le  doigt  dans  Tuté^ 
rus  je  découvris  un  polype  considérable  attaché  par  un  pédi- 
i^ule  court  et  épais  à  la  paroi  interne  de  la  matrice,  près  du 
fond  ;  ranteflezion  apparente  de  la  matrice  était  due  au  polype 
qui  projetait  en  avant  la  paroi  antérieure  ainsi  qu'on  le  voit 
dans  la  figure  1.  Pour  pratiquer  cet  examen  on  a  dû  saisir  au 
moyen  d'une  pince^rigne  la  lèvre  antérieure,  et  attirer  en  bas 
l'utérus  delà  manière  indiquée  dans  ma  dernière  leçon. 

Après  avoir  établi  la*  position,  le  volume  et  la  forme  du 
polype,  il  fallut  procéder  à  son  extraction.  Je  vais  vous  décrire, 
dans  tous  ses  détails,  le  manuel  opératoire  qui  fut  suivi  danç 
cette  circonstance,  et  vous  connaîtrez  le  mode  d'opérer  dans 
tous  les  cas  semblables. 


FiGURB  1.  —  Pince-ériyne, 


Fia.  2.  —  Eeraseur. 


Opération  du  polype  fibreibx.  — ■  La  lèvre  antérieure  ayant 
été  saisie  avec  une  pince-érigna  et  l'utérus  attiré  au9Bi  bas  que 
possible,  j'introduisis  l'index  de  la  main  droite  jusqu'à  ce  qu'il 
eût  atteint  le  polype.  Je  pris  alors,  avec  la  main  gauche»  uae 
autre  pince*érigna  très  forte  (voyez  la  fig,  1),  je  la  portai  ju«* 
qu'au  polype  en  U  guidant  sur  le  doigt  et  je  saisis  fermecnept 
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la  tumeur.  Ce  dernier  instrument  étant  confié  à  un  aide,  je 
retirai  le  premier  qui  tenait  la  lèvre  antérieure  (ceci  pour  lais- 
ser plus  de  place  libre  dans  le  vagin,  mais  si  le  polype  n'est 
pas  résistant,  on  ne  doit  pas  laisser  aller  la  lèvre  saisie  par 
l'érigne). 

J'exerçai  alors  une  forte  traction  sur  le  polype  avec  la  pince- 
érigne  qui  le  maintenait  et  je  l'attirai  aussi  bas  que  possible 
dans  le  bassin.  J'introduisis  un  long  écraseur  ressemblant 
beaucoup  au  modèle  proposé  par  le  D""  Braxton  Hicks  (Ôg.  2), 
et  armé  d'un  fort  âl  de  fer,  dans  l'anse  duquel  furent  passées 
les  branches  de  la  pince,  de  manière  6  les  entourer.  Tout  en  la 
maintenant  en  contact  avec  le  doigt,  la  pointe  de  L'écraseur  fut 
conduite  jusqu'au  polype,  ei  le  fil,  après  quelques  manœuvi-es 
assez  difficiles,  glissa  sur  la  face  supérieure  du  polype  (fig.  3). 


PlO.  3.  —  Eorueur  appliqué  pour  l>  sectioD  d'un  polype. 


I^a  pointe  de  l'écraaeur  fut  alors  pressée  fortement  contre  le 
bord  inférieur  du  pédicule  et  fut  tenue  en  contact  avssi  absolu  que 
posiible  près  de  sou  point  d'attache  à  la  paroi  utérine.  Ce  détail 
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est  très  important,  car  si  on  ne  place  pas  Tinstrumeat  comme 
je  Tindique,  le  fil  ne  sera  pas  directement  appliqué  sur  la  base 
du  pédicule  et  la  tumeur  ne  sera  pas  enlevée  complètement. 
Je  fis  ensuite  fonctionner  Técraseur  ;  le  pédicule  fut  prompte- 
ment  sectionné  et   le   polype  retiré  avec  la  pince -érigne. 
Toute  la  face  interne  de  la  matrice  fut,  après  l'opération,  cauté- 
risée avec  l'acide  nitrique  fort,  dans  le  double  but  de  prévenir 
rhémorrhagie  et  de  faire  disparaîtra  tout  état  morbide  de  la 
muqueuse  utérine  qui  aurait  pu  exister.  La  malade  avait  été 
chloroformisée  pendant  Topération.  Elle  se  rétablit  sans  la 
moindre  complication,  put  marcher  dans  la  salle  quelques  jours 
après;  enfin,  la  menstruation  a  été  depuis  parfaitement  nor- 
male. 

Cette  opération,  si  facile  à  décrire,  est  très  difficile  à  pratiquer. 
Le  polype  n'est  pas  accessible  à  la  vue  et  ce  n'est  qu'avec  peine 
que  le  doigt  l'atteint,  môme  lorsqu'il  est  attiré  en  bas  par  la 
pÎQce  ;  l'espace  dans  lequel  vous  agissez  est  tellement  encom- 
bré par  les  deux  instruments  et  le  doigt,  qu'on  serait  tenté  quel- 
quefois de  se  désespérer  et  de  renoncer  à  passer  le  fil  autour 
de  la  tumeur;  même  quand  vous  y  êtes  parvenu,  il  arrive  que 
le  fil  se  casse  et  que  tout  est  à  recommencer.  Cet  accident  m'est 
arrivé  deux  fois  en  opérant  la  femme  chez  laquelle  j'ai  extrait 
le  plus  gros  de  ces  polypes  fibreux. 

Je  me  suis  servi  d'un  fil  de  fer  très  fort  dans  l'observation 
précédente,  et,  quoique  la  base  de  la  tumeur  eût  2  centimètres 
de  diamètre,  sa  force  fut  suffisante;  néanmoins,  si  le  pédicule 
est  très  gros,  un  seul  fil  peut,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne 
pas  suffire.  Je  me  servais  autrefois  d'un  assemblage  de  plu- 
sieurs fils  fortement  tordus  ensemble,  mais  il  arrive  que  quel- 
ques-uns d'entre  eux  manquent  et  que  les  bouts  cassés  s'enfon- 
cent dans  les  parties  molles  ou  s'enroulent  autour  de  l'extré- 
mité del'écraseur,  de  façon  à  l'empêcher  de  fonctionner;  j'y  ai 
donc  renoncé  et  maintenant  je  me  sers,  excepté  lorsque  le  pé- 
dicule est  mince,  d'un  fort  fil  d'acier  semblable  à  celui  dont  on 
lait  les  cordes  de  piano.  C'est  au  D^  Kodel  que  nous  devons 
l'introduction  du  fil  d'acier  dans  la  pratique  de  cette  opération. 
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Bien  qu'il  soit  très  rigide,  sa  manipulatioa  daus  l'utérus  n^est 
guère  plus  difficile  que  celle  du  fil  de  fer  si  flexible,  parce  que 
l'anse  d'acier,  que  Ton  fait  passer  à  travers  Vorifice  utérin,  après 
avoir  été  nécessairement  comprimée,  se  détend,  en  vertu  de 
sa  propre  élasticité,  en  arrivant  dans  la  cavité  utérine. 

La  grande  difficulté  qu'on  éprouve  à  saisir  un  polype  intra- 
utérin  avec  le  fil  ou  la  chaîne,  a  conduit  le  D*  Marion  Sims  à 
inventer  un  écraseur  intra-utérin,  qui  est  une  merveille  d'in- 
géniosité, mais  qui  est  aussi  très  compliqué  et  n'a  pas  rempli 
le  but  pour  lequel  il  a  été  fait.  Je  m'en  suis  servi  deux  fois  et  il 
m'a  été  impossible  de  l'appliquer;  j'ai  donc  dû  Tabandonner 
complètement.  Cette  déception  m'a  conduit  à  chercher  si  on  ne 
pourrait  pas  construire  un  instrument  qui,  moins  compliqué, 
répondrait  cependant  au  besoin  de  l'opérateur,  et  Je  fis  faire 
i'écraseur  représenté  par  la  figure  4.  Il  ne  diffère  du  long  écra- 
seur ordinaire  à  fil,  que  par  la  tête,  qui  a  été  modifiée  de  ma- 
nière à  pouvoir  y  passer  deux  petits  tubes  en  argent,  identiques 
aux  a  canules  de  Qooch»  si  connues.  Ces  tubes  (a,  a),  armés 
d'un  fil  (6,  b)  dont  la  force  varie,  sont  portés  facilement  Jusqu'à 
la  base  du  polype;  on  les  écarte  l'un  de  l'autre,  et,  tout  en 
maintenant  l'un  d'eux  fermement,  l'autre  est  passé  autour  du 
pédicule.  Cette  manœuvre  est  très  facile  lorsqu'on  se  sert  d'un 
fil  de  soie  ou  de  chanvre,  mais  on  ne  parvient  qu'avec  beaucoup 
de  difficulté  à  passer  avec  les  tubes  un  fil  rigide  autour  d'une 
tumeur  de  forte  dimension.  Toutefois,  j'ai  déjà  réussi,  et  cette 
méthode  a  produit  de  temps  à  autre  de  bons  résultats.  Après 
avoir  passé  le  fil  autour  de  la  tumeur,  on  introduit  les  ca- 
nules dans  les  ouvertures  (c,  c)  situées  à  l'extrémité  de  l'écra- 
seur  ;  on  pousse  alors  l'écraseur,  guidé  par  les  canules.  Jusqu'au 
contact  du  pédicule,  puis  on  les  retire  ;  on  attache  le  fil  en  cf  et 
en  e  et  l'opération  se  complète  comme  avec  l'ôcraseur  ordinaire 
à  fil.  En  un  mot,  ce  n'est  qu'une  application  des  canules  de 
Qooch  à  l'écraseur. 

Aucune  partie  de  la  chirurgie  utérine  n'a  fait  plus  de  progrès 
que  le  traitement  du  polype  intra-utérin.  Avant  la  découverte 
du  procédé  pour  la  dilatation  du  col,  il  était  impossible  de  dla- 
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gnoitiquer,  d*ime  mtnière  certaine,  la  présence  des  polypes. 
L'hémorrhagw  et  la  leucorrhée  utérine  pouvaient  bien  les  faire 
soapQOxmer,  mais  rien  de  plus;  tandis  qu'aujourd'hui,  pour 
servir  des  expressions  du  D'  Marion  àims,  «  non  seule- 
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ment  on  peut  constater  avec  une  certitude  parfaite  leur  exis- 
tence, mais  encore  leur  volume,  leur  forme,  leur  position,  leur 
fdation  et  leur  point  d'attache  »,  et  on  peut,  au  moyen  de 
Téeraseur,  les  enlever  en  peu  de  temps,  sans  causer  de  dou- 
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leurs  à  la  malade,  qui  est  soumise  à  Tinfluence  du  chloroforme, 
et  sans  lui  faire  courir  le  moindre  danger  pour  sa  vie. 

Le  polype  fibreux  peut  prendre  racine  à  la  partie  vaginale 
du  colj  aussi  bien  qu'à  Tintérieur  de  l'utérus  ;  il  s'opère  alors 
facilement,  car,  à  moins  qu'il  ne  soit  bien  volumineux,  on  peut 
aisément  Tentourer  avec  le  fil  ou  la  chaîne  d*un  écraseur  et 
Tenlever  en  quelques  minutes.  Ces  polypes,  de  même  que  ceux 
qui,  nés  à  Tintérieur  de  la  matrice,  ont  été  plus  tard  expulsés 
de  Torgane,  ne  provoquent  pas  d*hémorrhagies  aussi  abon- 
dantes que  ceux  qui  demeurent  à  l'intérieur  de  Tutérus.  Le 
IV  Mac  Glintock  rapporte  de  ce  fait  un  exemple  remarquable 
dans  son  ouvrage  «  on  Diseases  of  toomen  » .  D  enleva  du  vagin, 
chez  une  femme  âgée  de  50  ans,  un  énorme  polype  fibreux,  du 
poids  de  1  kilogramme,  et  la  malade  n'avait  remarqué  aucun 
écoulement  sanguin  que  deux  ans  avant  l'opération. 

Voici  une  sorte  de  polype  tout  àfait  remarquable  (fig.5) .  Tel  que 
vous  le  voyez  il  était  attaché  à  l'utérus  par  un  double  pédicule. 
La  malade  qui  le  portait  fut  admise  à  l'hôpital  pour  cause  de 
menstruation  excessive.  A  Tex^jnen  vaginal  on  découvrit  une 
vaste  tumeur,  dure  et  faisant  projection  dans  le  vagin  à  travers 
l'orifice  utérin.  A  la  partie  antérieure  et  surtout  du  côté  droit, 
on  pouvait  suivre  cette  tumeur  jusqu'à  lorifice  externe  dont  la 
lèvre  antérieure  se  continuait  avec  elle  ;  elle  présentait  l'appa- 
rence d'un  polype  sessile,  émergeant  du  bord  de  l'orifice  utérin 
et  du  segment  inférieur  dn  canal  cervical.  En  passant  le  doigt 
à  la  face  postérieure  du  polype  et  en  le  portant  aussi  haut  que 
possible,  on  ne  pouvait  pas  atteindre  la  partie  supérieure  de 
son  point  d'attache.  La  sonde  pénétrait  à  trois  pouces  plus  loin 
que  le  doigt,  qui  ne  pouvait  aller  dans  cette  direction. 

Après  avoir  anesthésié  la  malade,  j'attirai  en  bas  la  tumeur 
au  moyen  d'une  pince-érigne  et  après  quelque  difficulté  je 
réussis  à  passer  au-dessous  de  la  face  postérieure  du  polype  un 
fil  d'acier  attaché  à  un  long  écraseur.  Le  fil  cassa  avant  que  la 
coustriction  fût  bien  avancée,  ce  qui  démontrait  Textréme  den- 
sité et  Tépaisseur  du  pédicule.  Je  passai  de  la  même  manière 
autour  de  la  tumeur  un  autre  fil  d'acier  très  fort,  mais  sans 
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plus  de  succès  :  lo  fil  céda  de  nouveau  ;  uue  trolBlème  tentative 
avec  une  forte  corde  de  piano  eut  pour  résultat  de  briser  i'écra- 
seur.  N'ayant  pu  réusBir  avec  l'écraseur,  je  résolus  d'exciser  la 
tnmeur,  si  c'était  possible,  avec  une  paire  de  ciseaux  courbes. 
L'extrême  densité  du  tissu  occasionna  beaucoup  de  difficulté 
et  après  une  perte  de  temps  considérable,  je  parvins  à  couper  la 
partie  qui  se  trouvait  aitachëa  à  la  lèvre  antérieure.  Mon  dés- 
^iftointemeut  fut  grand  lorsque,  cela  Mt,  je  constatai  que  je 
n'avais  pas  att^nt  le  véritable  pédicule  et  que  la  tumeur  s'im- 
plantait beaucoup  plus  haut.  La  section  du  pédicule  antérieur 
me  doonait  atora  plus  d'espace,  j'attirai  la  tumeur  aussi  bas 
que  possible  avec  la  pince-érigne  et  je  complétai  l'opération, 
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qui  fut  faite  à  l'aide  des  ciseaux  et  du  bistouri.  11  s'ensuivit  une 
hémorrbagie  considérable,  dont  je  ne  pus  venir  à  bout  en  ap- 
pliquant le  cautër>i  actuel  et  je  dus  porter  dans  l'orifice  une 
mèche  de  coton  saturée  de  perchlorure  de  fer  et  de  glycérine 
puis  tamponner  le  vagin  avec  de  la  charpie.  Quelques  heures 
après  survint  un  vomissement  violent  et  iacessanc.  Je  Tattri- 
boai  àl'irritatiou  causée  par  le  tampon,  ju  l'enlii-.ii  cL  In  vo- 
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« 

missement  cessa*  Il  ne  survint  pas  d*autr6  symptôme  défavo- 
rable et  la  malade  se  rétablit  promptemeut  et  complètement 

L'examen  de  la  tumeur  démontra  que  c'était  un  polype  fi- 
breux. Il  pesait  250  grammes  et  sa  plus  grande  circonférence 
mesurait  19  centimètres;  celle  du  véritable  pédicule  était  d'au 
moins  10  centimètres.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  à  no- 
ter dans  cette  observation,  c*est  que  le  polype  avait  deux  pédi- 
cules. Il  semblerait  que  la  tunieur  se  soit  complètement  repliée 
sur  elle-même  et  que  son  extrémité  libre  se  soit  intimement 
réunie  au  côté  droit  de  Tonfice  utérin  de  manière  à  constituer 
avec  le  col  un  tout  uniforme.  C'est  ce  que  représente  la  figure  5. 
Je  présume  que  cette  réunion  a  été  provoquée  par  quelque 
poussée  inflammatoire  survenue  au  moment  où  Textrémité  li- 
bre du  polype  arrivait  à  Torifice  utérin  ;  mais  la  tumeur  ayant 
continué  à  se  développer  et  sa  descente  se  trouvant  arrêtée  par 
cette  réunion  accidentelle  de  son  extrémité  libre  avec  la  lèvre 
antérieure,  la  partie  centrale  fut  forcée  de  descendre  et  devint 
ainsi  la  partie  libre  et  pendante.  La  longueur  du  polype  dans 
Tutérus  même  mesurait  13  centimètres  depuis  le  pédicule  jus- 
qu'à la  pointe;  enlevée  et  dépliée  elle  mesurait  18  centimètres. 

L'état  d'anémie  chez  cette  femme  était  prononcé,  Faction  du 
cœur  extrêmement  faible,  c'est  ce  qui  m'engagea  à  choisir  l'é- 
ther  comme  anesthésique  ;  le  résultat  fut  satisfaisant,  il  n'y  eut 
pas  de  période  d'excitation  et  d'agitation,  ni  de  vomissement. 
Le  pouls  s'est  maintenu  pendant  toute  l'opération,  qui  a  duré 
près  d'une  heure  et  quart,  sans  qu'on  fût  obligé  de  disconti- 
nuer l'éther.  Le  vomissement  qu'elle  eut  ensuite,  et  dont  j'ai 
donné  la  cause,  ne  peut  être  mis  sur  le  compte  de  l'anesthé- 
sique. 

Outre  les  deux  'oariétës  de  polypes  dont  je  viens  de  parler,  et 
qui  sont  certainement  développées  aux  dépens  de  quelque  par- 
tie de  la  substance  utérine,  il  en  est  deux  autres  admises  par 
les  pathologistes  et  que  je  dois  mentionner.  L'une,  compre- 
nant les  polypes  fibrineuœ^  est  regardée  par  quelques  auteurs 
comme  étimt  le  résultat  d'un  avortement  :  «  Après  que  Tem- 
bryon  a  été  expulsé,  ce  qui  reste  de  Tœuf  forme  avec  le  sang 
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enrayasé,  la  base  d'un  polype  Ûbriaeux  ;  »  d'autf  es  prétendent 
que  «  ce8  tumeurs  sont  le  produit  de  caillots  de  sang  men- 
struel retenus,  métamorphosés  et  devenus  adhérents  ».  La 
mconde  variété  de  polypes  serait  constituée  par  des  restes  de 
placenta  qui  auraient  la  propriété  de  donner  naissance  à  des 
polypes  utérins  ;  cette  opinion  a  surtout  été  soutenue  par  le 
ly  Stadfeldt  (de  Copenhague).  C'est  dans  son  travail,  traduit 
par  feu  le  D' W.  de  Moore  dans  le  Ihbblin  Quarterfy  Journal^ 
DoveoLbre  1863,  que  j'ai  puisé  les  citations  que  j*ai  faites  plus 
haut,  et  Je  le  recommande  à  ceui  qui  voudraient  acquérir  des 
connaissances  plus  étendues  sur  ce  sujet.  Le  D'  Stadfeldt  ne 
croit  pas  que  les  débris  insignifiants  de  placenta  qui  restent 
presque  toujours  dans  la  matrice  après  Taccouchement  et  plus 
tard  sont  expulsés  avec  les  lochies,  soient  ca|fables,  s'ils  sont 
retenus,  de  donner  naissance  aux  a  polypes  placentaires  h  ;  il 
est  d'avis  »  qu'il  faut  que  ces  parties  de  placenta  aient  au  moins 
la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,  qu'elles  renferment  un  ou  deux  coty- 
lédoDs  »,  et  qu'elles  soient  fortement  attachées  à  la  paroi  uté- 
rine. 

Malgré  l'argumentation  habile  du  D' Stadfeldti  je  ne  pense 
pas  que  son  opinion  soit  suffisamment  corroborée  par  les  faits 
sur  lesquels  il  s'appuie,  et  qui  se  réduisent  à  ceci  :  il  cite  qua- 
tre cas  où  il  fut  trouvé,  après  la  mort,  de  larges  portions  de 
placenta  adhérentes  à  Tutérus  chez  des  femmes  qui  étaient 
accouchées  récemment.  Le  plus  long  intervalle  écoulé  entre  la 
délivrance  et  la  mort  ne  dépassait  pas  quatre  semaines  ;  dans 
les  autres  observations  ce  laps  de  temps  n^est  que  de  quelques 
jours.  Il  n'est  pas  d*accoucheur  qui  n'ait  rencontré  des  caâ 
semblables. 

Chez  la  femme  dont  je  vous  ai  parlé  à  la  fin  de  ma  dernière 
leçon,  j'enlevai  une  portion  de  placenta  qui  avait  été  retenue 
dans  la  matrice  pendant,  au  moins,  dix  semaines  après  Taccou- 
chement;  il  n'y  a  pas  de  doute  que  pendant  ce  temps  les 
adhérences  qui  la  retenaieut  attachée  à  sa  paroi  utériue  ont 
été  graduellement  détruites,  et  que  c'est  par  la  traction  que 
yeierçai  qu'elles  lurent  complètement  brisées.  Ce  qui  rend 
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très  probable  l'adhérence  avec  l'utérus,  c'est  que  la  partie  que 
j'enlevai  ne  présentait  aucun  signe  de  décomposition;  cepen- 
dant;  il  y  a  loin  de  la  persistance  de  la  vitalité  dans  une  partie 
de  placenta  restée  adhérente  à  l'utérus  à  la  possibilité  de  sa 
transformation  en  polype. 

Je  puis  ici  mentionner  ces  petits  corps  mous,  d'apparence 
nacrée,  que  l'on  rencontre  quelquefois  en  dedans  du  col  utérin 
et  qui  sont  souvent  improprement  appelés  «  polypes  cystiques  ». 
Us  sont  formés  par  un  liquide  albumineux  et  gélatineux,  ren- 
fermé dans  une  membrane  délicate.  Ils  paraissent  souvent 
n'être  qu'une  simple  hypertrophie  ou  un  développement  des 
glandes  de  Naboth,  mais  ce  sont  aussi  parfois  de  nouvelles 
productions.  Je  vous  ai  dernièrement  fait  observer  un  exemple 
de  cette  dernière  vaiiété  de  tumeurs  chez  une  de  nos  malades 
qui  portait  un  de  ces  polypes  développé  sur  une  des  lèvres  de 
l'orifice  utérin  ;  il  avait  l'apparence  et  la  grosseur  d'un  grain 
de  raisin  et  a'avait  pas  occasionné  d'hémorrhagie.  En  essayant 
de  le  saisir  avec  une  pince,  on  le  rompit  et  son  contenu  fut 
évacué.  Je  cautérisai  avec  l'acide  nitrique  fiunant  le  point  d'at- 
tache, et  lorsque  la  malade  se  présenta  de  nouveau  à  l'hôpital 
quelques  jours  après,  toute  trace  de  tumeur  avait  disparu» 
Parmi  les  cas  que  j'ai  pu  observer,  aucun  n'a  dépassé  la  gros- 
seur d'un  grain  de  raisin  ou  d'une  noix  et  je  ne  les  ai  jamais 
vu  s'attacher  plus  haut  dans  la  matrice.  Ils  sont  implantés 
presque  invariablement  sur  quelque  point  du  canal  cervical^ 
sont  toujours  sessileSy  c'est-à-dire  qu'ils  reposent  dii-ectemejQt 
sur  leur  point  d'implantation,  sans  être  maintenus  par  uu 
pédicule  ;  on  en  rencontre  deux  et  souvent  plus  à  la  fois.  Une 
fois  découverts,  on  les  détruit  facilement  par  la  compression 
ou  la  torsion.  Situés  en  dedans  du  canal  cervical,  ils  provo- 
quent un  écoulement  glaireux  et  presque  toujours  des  hémor- 
rhagies. 


RTSVUK   CLINfQÛB.  Ï3S 


REVUE  CLINIQUE. 


DTSTOGIB  PAR  GLOISONNBMBNT  DKPHRAOMATIQUIS  BU  YAOIN 
VERS  SA  PARTIE  MOYENNE.  —  PERFORATION  AVEC  LE  DOIGT. 
—  APPLICATION  DU  FORCEPS.  —  ENFANT  VIVANT.  —  GUÉRI- 
SON  DE   LA  MÈRE. 

Par  le  »'  PUat. 

Le  28  octobre  1881,  vers  8  heures  du  soir,  nous  fûmes 
jçpelé  par  un  confrère  pour  l'aider  dans  un  accouchement  dont 
le  travail  durait  depuis  plus  de  vingt-quatre  heures.  La  femme 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  primipare,  d'une 
constitution  moyenne,  âgée  de  28  ans;  elle  avait  eu  ses  règles 
pour  la  dernière  fois  dans  la  seconde  quinzaine  du  mois  de 
janvier  de  la  même  année,  elle  était  par  conséquent  à  terme. 
Dysménorrhéique,  elle  était  en  outre  atteinte  depuis  longtemps 
d'atrésie  du  vagin. 

Pendant  les  sept  premières  années  de  son  mariage,  qui  re- 
monte à  huit  ans,  elle  n'avait  pu  avoir  de  rapports  avec  son 
mari.  Ce  n'est  que  depuis  un  an  que  les  rapprochements,  assez 
incomplets,  du  reste,  avaient  pu  s'effectuer. 

A  chaque  époque  menstruelle  elle  éprouvait  pendant  plu- 
sieurs jours  des  douleurs  vives  dans  la  partie  inférieure  de 
i'abdooien  ;  le  flux  menstruel  était  peu  abondant  et  durait  à 
peine  deux  joiurs. 

L'auscultation  pratiquée  tout  d'abord  nous  fit  reconnaître  les 
lïmits  du  cœur  du  fœtus,  à  gauche,  ayant  leur  summum  d'in- 
tensité vers  la  partie  moyenne  de  la  ligne  allant  de  l'ombilic 
à  réminence  iléo-pectinée.  Par  le  palper  abdominal,  on  sent  le 
dos  à  gauche,  les  fesses  à  droite  vers  Tombilic,  et  les  petits 
membres  également  à  droite. 
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Au  détroit  supérieur,  à  gauche  et  en  avant,  on  perçoit  une 
tumeur  formée  par  la  partie  qui  se  préseute;  à  droite  et  en  ar- 
rière, même  tumeur;  le  vide  existe  en  avant,  la  tête  du  fœtus 
parait  fortement  engagée.  Les  douleurs  sont  franchement 
expulsives,  néanmoins  le  travail  n'avance  pas  depuis  plusieurs 
heures. 

Le  toucher  vaginal,  pratiqué  en  dernier  lieu,  nous  fait  recon- 
naître la  présence  de  la  tête  dans  Texcavation,  fortement 
appuyée  sur  le  pubis  ;  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  peu  pro- 
noncés à  Tezeeption  du  postérieur.  La  tête  est  réparée  du  doigt 
par  une  épaisseur  assez  grande  de  parties  molles.  Sur  cette 
tumeur  arrondie,  nous  cherchons  en  vain  l'orifice  de  Tutérus; 
un  examen  complet  nous  fait  sentir  deux  brides  ou  repb's  peu 
saillants  :  un  à  gauche  Tautre  à  droite  ;  Ils  paraissent  formés 
par  la  muqueuse  et  partent  d'une  surface  rugueuse  qui  ressem* 
ble  à  une  cicatrice.  Nous  croyons  d'abord  avoir  affaire  à  une 
cicatrice  du  col  de  la  matrice,  mais  en  pressant  avec  le  doigt 
sur  cette  surface,  nous  sentons  une  légère  fluctuation;  il  semble 
qu'il  y  a  une  cavité  derrière  cette  cloison,  et  en  appuyant  forte- 
ment le  doigt,  nous  sentons  celui-ci  s'enfoncer  légèrement  et 
passer  bientôt  à  travers  un  orifice  résultant  de  la  déchirui*e  de 
la  cicatrice;  aussitôt  ToriQce  résultant  de  la  déchirure  s  élargit, 
et  présente  un  diamètre  de  4  à  5  centimètres,  et  le  doigt  appli- 
qué sur  la  face  postérieure  du  diaphragme  peut  parcourir  un 
espace  vide  situé  en  arrière  et  séparé  du  col  de  l'utérus;  celui-ci, 
situé  en  arrière  et  l\  gauche,  est  efi'acé  complètement,  mais  non 
dilaté  ;  il  présente  seulement  une  petite  dépression  à  son  centre. 
Nous  reconnaissons  alors  qu'il  y  a  une  agglutination  de  rori- 
fice  externe  qui  est  occupé  par  une  trame  filamenteuse  peu 
résistante  qui  cède  sous  la  pression  du  doigt.  Les  contractions 
utérines  aidant,  le  col  s*entr'o«ivre  bientôt  et  présente  les  dimen- 
sions de  l'orifice  de  la  cloison  vaginale. 

A  partir  de  ce  moment  le  travail  marche  régulièrement,  mais 
lentement,  et,  vers  minuit,  il  fut  possible  d'extraire  le  fœtu>  avec 
le  forceps.  L'enfant  vint  au  monde  parfaitement  vivant,  la  dé- 
livrance se  fit  naturellement  et  les  suites  de  couches  suivirent  une 
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marche  normale  ;  on  fit  des  iaiecûoas  vaginales  émoUiente^f 
mais  les  lochies  durèrent  un  peu  plus  que  d^ordinaire. 

Nous  avons  revu  cette  femme  deux  mois  et  demi  après  son 
accouchement;  il  existait  alors,  à  2  centimètres  de  la  vulve  et 
sur  tout  le  pourtour  du  vagin,  de  petits  lambeaux  cicatrisés 
semblables  aux  caroncules  myrtiformôs.Yers  cet  endroit  le  vagin 
paraissait  un  peu  rétréci.  En  portant  le  doigt  plus  profondément^ 
nous  pûmes  arriver  jusqu'au  col  de  l'utérus  dont  l'orifice 
externe  présentait  la  forme  d*un  entonnoir;  les  lèvres  amincies 
faisaient  corps  avec  le  vagin  et  étaient  très  minces.  Les  règles 
n'avaient  pas  reparu  depuis  l'accouchement. 

Rifleanons»  —  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  le 
cloisonnement  du  vagin  existait  bien  certainement  avant  la 
grossesse,  mais  il  était  incomplet,  car  sans  cela  la  conception 
n'aurait  pu  avoir  lieu;  tout  dans  les  antécédents  nous  porte  à 
penser  qu'il  en  était  ainsi.  Ici  il  n'avait  pas  été  possible  de 
reconnaître  le  cloisonnement  avant  le  travail,  car  la  femme 
n'avait  présenté  pendant  le  cours  de  sa  grossesse  rien  d'anor* 
mal  qui  pût  faire  supposer  une  pareille  anomalie  et  engc^er  à 
pratiquer  le  toucher  vaginal.  Le  cloisonnement  n'est  devenu 
complet  que  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  par  suite,  sans 
doute,  d'une  irritation  développée  au  pourtour  de  l'orifice,  par 
saiie  du  traumatisme  produit  par  les  rapprochements  sexuels. 
Les  cas  dans  lesquels  le  doigt  est  parvenu  à  rompre  la  cloison 
sont  assez  rares.  Roth  en  rapporte  un  exemple,  mais  avant 
d'agrandir  l'ouverture  il  avait  eu  recours  à  une  pince  pour  dé- 
chirer la  cloison  à  son  centre;  ici  l'action  du  doigt  n'a  été  que 
secondaire. 

Si  le  cloisonnement  avait  pu  être  reconnu  pendant  la  gros- 
sesse, on  eût  pu  pratiquer  le  débridement  par  des  incisions 
multiples  qui  auraient  pu  prévenir  les  difficultés  qu'à  rencontrées 
l'accoucheur  au  moment  du  travail,  et  qui  pouvaient  donner 
Heuàdes  accidents  divers.  Toutefois,  en  pratiquant  les  incisions 
laidivement  et  à  une  époque  rapprochée  de  Taccouchement,  à 
huit  mois  par  exemple,  on  expose  la  femme  à  un  accouchement 
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prrématuré  comme  cela  s'est  vu  quelquefois,  ou  bien  à  des  dan  - 
gers  d'infection  purulente,  par  suite  de  la  suppuration  abon* 
dante  des  lambeaux.  Le  débridement  au  moment  du  travail  a 
aussi  d*autre8  dangers  à  redouter;  on  peut,  comme  cela  8*est  vu, 
léser  les  organes  voisins,  tels  que  le  canal  de  l'urèthre,  la  ves- 
sie, quand  la  tête  du  fœtus,  fortement  engagée  dans  le  bassin, 
comprime  et  distend  les  parties  voisines  et  la  cloison  elle- 
même. 


REVUK  DKS  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


ACADEMIE  DE   MEDECINE. 

M.  Vkrneuil  présente  la  chaîne  d'écraseor  modifiée  par  M.  Des- 
prés (de  Saint-Quentm},  modification  en  vertu  de  laqrellc  la  chaîne, 
lùontôe  sur  des  branches  libres,  a  la  souplesse  d*une  corde,  et  peut 
ôtre  introduite  facilement,  même  à  travers  les  vulves  les  plus  étroites. 

A  Tappui  de  cette  assertion,  M.  Des  prés  (de  Saint-Quentin)  adresse 

une  observation  avec  pièce  pathologique,  relative  à  un  polype  fibreux 

de  Tutérus  qu'il  a  enlevé  k  Taide  de  sa  chaîne  sur  une  jeune  fille 

de  25  ans  encore  vierge. 

(Séance  du  8  novembre  1881.) 


Vaccin  animal.  «—  M.  Pietra-Santa  lit  un  mémoire  intitulé  :  Les 
deux  vaccins  et  la  valeur  préservatrice  du  vaccin  animal.  Getto  étude 
comprend  un  grand  nombre  de  statistiques  tant  françaises  qu'étran- 
gères, à  l'appui  de  la  vaccination  animale.  L^mteur  s'efforce  de 
prouver  que  cette  dernière  permet  d^obtenir  des  vaccinations  et  re- 
vaccinations utiles,  efficaces  et  préservatrices  Cette  méthode,  selon 
lui,  a  fait  ses  preuves  et  peut  rendre  des  services  à  Thygiène  publi- 
que. 11  insiste  enfin  sur  son  utilité  avant  Textansion  de  la  variole  et 
môme  pendant  son  éruption. 

{Séance  du  13  décembre  1881.) 
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Nonrean  cowpoz.  —  M.  Dcpall  lit,  au  nom  de  M.  le  D^Dubreuilh, 
(de  Bordeaux),  une  note  sur  ua  nouveau  cowpox,  découvert  par 
M.  Landean  sur  une  vache  de  11  ans. 

{Séance  du  3  janvier  1882.) 


Tumeurs  fibreuses  apportant  un  obstacle  à  1*  accouchement.  -* 
M.  Dbpaul  a  observé  un  cas  de  tumeur  fibreuse  apportant  un  sérieux 
obstacle  à  l'accouchement.  Le  pédicule  de  la  tumeur  était  gros  ;  il 
avait  5  à  6  centimètres  de  surface  qui  devait  être  coupée  ;  il  dut 
même  emprunter  une  portion  de  tissu  propre  du  col.  La  tumeur  lui 
tomba  dès  lors  dans  la  main.  Elle  fut  pesée  immédiatement;  son  poids 
était  de  1.790  grammes. 

La  tumeur  enlevée,  une  main  fut  introduite  dans  Tutérus  pour 
hâter  Taccouchement  ;  les' doigts  recourbés  au  niveau  des  aines  ne 
suffisant  pas,  il  fallut  employer  un  crochet  mousse  qui  entraîna  le 
fœtus  petit  à  petit. 

Quelques  minutes  après,  ce  dernier  criait  et  respirait  avec  force  au 
grand  contentement  de  l'opérateur.  Quant  à  la  mère,  elle  va  très  bien, 
n'a  aucune  douleur  ;  les  écoulements  vaginaux  sont  normaux. 

Au  microscope,  la  tumeur  présente  tous  les  caractères  des  corps 
fibreux  utérins  ;  elle  renferme  du  tissu  conjonctif,  des  fibres  muscu- 
aires,  de  petites  cavités  renfermant  du  sang. 

Les  cas  de  corps  fibreux,  siégeant  dans  le  corps  de  Tutérus,  chez 
les  femmes  enceintes  ou  en  travail  ne  sont  pas  rares,  mais  les  cas 
de  corps  fibreux  du  col,  surtout  quand  ils  atteignent  ce  volume,  ne 
sont  pas  très  communs. 

Il  en  existe  deux  ou  trois  cas  dans  la  science.  Un  d'eux  a  été  pré- 
senté à  l'Académie  par  M.  Danyau  en  1851,  un  autre  est  rapporté  par 
Cazeaux  dans  son  «  Traité  d'accouchements  »  ;  enfin  on  en  a  rap- 
porté un  troisième  dans  une  thèse  récente.  Cette  dernière  tumeur  ne 
dépassait  guère  5  à  600  grammes  ;  on  a  dû  faire  l'opération  césarienne 
pour  extraire  l'enfant. 

M.  Depaul  a  vu  d'autres  cas  de  ce  genre,  sauf  pour  ce  qui  est  du 
Tolume  de  la  tumeur;  il  en  a  observé  une  avec  M.  Guyon  ;  la  tumeur 
était  grosse  comme  un  œuf  apiati,  au  septième  mois  de  la  grosse>se; 
il  conseilla  l'abstention  et  comme  il  n'a  plus  eu  de  nouvelles  de  la 
malade^  il  suppose  qu'elle  a  accouché  sans  encombre. 
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Les  faits  de  ce  genre  sont  rares;  aussi  croit-il  important  d'appeler 
Tattention  des  médecins  sur  leur  possibilité.  Il  faut  surtout  être 
prévenu  qu*elles  peuvent  simuler  un  placenta  décollé,  erreur  qui, 
on  le  conçoit,  serait  entiéremeat  préjudiciable  pour  le  malade. 

M.  Blot,  à  propos  de  cette  communication,  croit  devoir  rappeler 
un  cas  quMl  a  observé  il  y  a  vingt-cinq  ans.  Ce  n*étail  pas  une  tu- 
meur du  col,  mais  bien  la  lèvre  antérieure  de  cet  organe,  qui  ayait 
été  propulsée  jusqu*à  la  vulve,  où  elle  pendait  œdématiée,  violette, 
gorgée  de  sang.  Cette  lèvre,  et  c^est  en  cela  que  cette  observation  se 
rapproche  de  la  précédente,  simulait  un  placenta  décollé  et  avait  été 
considérée  comme  telle. 

(Séance  du  ±7  Janvier  1882.) 

Paul  RoDST. 


SOGIBTB  DB  GHIRURaiB. 

M.  GuémoT  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Eustache,  de 
Lille,  intitulé  :  Dn  traitement  de  la  chnte  de  la  matrice  par  le  cloi- 
sonnement dn  vagin.  Modification  dn  procédé  dn  profesaenr  Le  Fort. 

Ce  travail  est  basé  sur  cinq  observations.  Dans  deux,  le  procédé  de 
M.  Le  Fort  a  été  mis  en  pratique  sans  succès.  M.  Eustache  a  fait 
alors  Tavivement  sur  une  largeur  de  4  à  5  centimètres,  et  aussi  haut 
que  possible  en  longueur.  Il  a  substitué  aux  fils  d*argent,  qui  coupent 
et  qui  sont  difficiles  à  enlever,  ceux  de  catgut,  qui  se  résorbent  dans 
la  plaie. 

Des  trois  autres  malades,  deux  ont  été  revues  six  mois  après  Topé- 
ration,  la  troisième  après  un  délai  moindre. 

M.  Dbsprbs.  Toutes  les  opérations  ayant  pour  but  de  combattre 
la  chute  de  Tutérus  sont  inutiles,  parce  que  c'est  Tinsuffisance  du 
périnée  qui  permet  àTutérus  de  sortir  du  vagin. 

M.  Le  Fort.  Si  M.  Eustache  n'a  fait  qu'un  avivement  linéaire,  il 
m'a  mal  compris.  J'ai  recommandé  un  avivement  de  2  centimètres 
de  large  sur  6  de  long.  La  question  des  fils  me  semble  insigni* 
fiante.  M.  Després  semble  ne  connaître  avec  précision  ni  Topératlon 
qui  l'a  précédé,  ni  les  cas  où  on  l'a  exécutée.  Les  procédés  de  suture  du 
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▼agiD,  de  la  TOlYe  ou  du  périnée  n^ont  rien  de  commun  avec  oe  que 
je  fais.  Si  Tutérus  tombe,  cela  ne  tient  nullement  à  Tinsufflsance  du 
périnée.  C'est  quelquefois  eet  organe  Ini-méme  qui  entnfine  les  pa* 
rois  vaginales,  parce  que  ses  liens  propres  sont  relâchés,  mais  sou- 
vent  c'est  une  cystocèle  qui  se  produit  d'abord,  puis  les  parois  vagi- 
nales et  enfin  Tutérus  participent  au  prolapsus.  Quand  le  vagip  aété 
saturé  par  mon  procédé  qui  le  partage  en  deux  canaux  parallèles,  la 
récidive  n'est  possible  qu'à  la  condition  que  Tutérus  passe  par  un  de 
ces  canaux,  oe  qui  du  reste  peut  avoir  lieu,  je  le  reconnais. 

M.  LcGA8-GHÀiiPioir!viéiui9  aprôs  avoir  fait  une  fois  l'opération 
de  Sims  et  avoir  constaté  au  bout  d'un  an  que  la  guérison  s'était 
maintenue,  pense  que  l'opération  de  M.  Le  Fort  serait  plus  sûre  en- 
core. 

{Sianeê  du  19  twvembrê  1881.) 


Sur  ime  observatlim  |d'inversiOB  utérine  de  M,  Chavbrnag,  par 
M.  PÉana. 

Il  s'agit  d'une  femme  d'une  soixantaine  d'années  qui  était  accou- 
chée pour  la  dernière  fois  à  T&ge  de  28  ans.  Elle  avait  été,  de  la  part 
de  la  sage-femme,  l'objet  de  manipulations  intempestives,  accompa- 
gnées de  violentes  douleurs  et  suivies  d'une  forte  hémorrhagie.  La 
malade  avait  éprouvé  après  ces  manœuvres  une  sensation  de  pléni- 
tade  dans  le  vagin.  Depuis  lors  chaque  époque  cataméniale  avait  été 
accompagnée  d'héttorrhagies  profùses  qui  avaient  un  peu  altéré  sa 
santé  sans  l'empêcher  de  vaquer  aux  soins  de  son  ménage.  Elle 
ne  croyait  pas  avoir  franchi  la  ménopause  malgré  ses  58  ans,  car  elle 
avait  toujours  eu  des  pertes  qui  revenaient  par  intervalles  irrégu- 
liers. Depuis  quelque  temps  déjà,  elle  avait  de  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs. 

Un  médecin  auquel  elle  s'adressa  prit  la  tumeur  pour  un  polype, 
la  saisit  avec  des  pinces  de  Museux,  l'attira  en  dehors  en  provoquant 
de  violentes  douleurs  lombaires  ;  il  essaya  des  mouvements  de  tor- 
sion, mais  la  douleur  fut  si  vive  qu'il  dut  les  cesser  à  Tinstant.  Une 
ligature  avec  un  fil  de  crin  ciré  fut  alors  faite  sur  le  pédicule  et  la 
constriction  fut  faite  à  l'aide  d'un  serre-nœud.  Les  douleurs  devin- 
rent  plus  vives  que  par  la  torsion,  et  la  femme,  qui  n'était  pas  anes- 
tbésiée  demanda  à  grands  cris  que  l'on  arrêtât  la  constriction.  Des 
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nausées  et  des  vomissements  se  manifestèrent  de  suite.  L'opération 
suspendue,  la  tumeur  fut  refoulée  dans  le  vagin.  Potion  opiacée. 
Quelques  Heures  après,  hémorrhagie  grave  qui  dura  quatre  heures. 
C'est  alors  qu'on  fit  appeler  le  D'  Ghavemac. 

La  malade  était  fort  affaiblie,  les  yeux  hagards,  les  lèvres  viola- 
cées. La  respiration  était  rapide,  saccadée  ;  le  pouls  petit,  filifonne, 
précipité  ;  la  peau,  froide,  inondée  d'une  sueur  profuse.  La  malade 
poussait  des  cris  déchirants,  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  les 
reins,  les  cuisses  et  dans  la  jambe  gauche  qu'elle  ne  pouvait  plus 
remuer;  ce  membre  en  effet  était  devenu  complètement  paralysé 
immédiatement  après  la  ligature. 

Sous  l'influence  des  efforts  Ja  tumeur  était  ressortie  et  faisait  une 
saillie  de  7  à  8  centimètres  hors  de  la  vulve;  elle  avait  le  volume  du 
poing,  saignante,  turgescente  et  d'une  couleur  lie  de  vin.  Sa  surface 
était  sillonnée  de  rides  circulaires  et  transversales  ;  son  sommet 
était  déchiqueté,  meurtri,  comme  dilacéré  ;  le  pédicule  était  uni  et 
rosé.  A  la  palpation  elle  donnait  la  sensation  d'une  cavité  dans  son 
intérieur,  et  en  la  pressant  entre  les  doigts,  on  arrivait  à  produire  le 
contact  des  parois.  Le  col  utérin  paraissait  presque  effacé,  comme  au 
moment  de  l'accouchement,  un  peu  avant  la  dilatation  complote  ; 
entre  le  col  et  la  tumeur  il  existait  une  gouttière  circulaire  terminée 
fortement  en  cul-de-sac,  signe  certain  d'un  renversement  utérin. 
Par  le  toucher  rectal  et  le  palper  abdominal  combinés,  on  pouvait 
s'assurer  que  l'utérus  n'occupait  pas  sa  place  habituelle. 

Le  D^*  Ghavemac  coupa  immédiatement  le  fil,  la  tumeur  fut  refoulée 
dans  le  vagin,  et  des  tampons  de  coton  attachés  en  queue  de  cerf- 
volant  furent  enfoncés  un  à  un  dans  le  vagin,  le  premier  imbibé  de 
perchlorure  de  fer. 

Calme  relatif,  mais  obésité  croissante  ;  morte  le  soir  à  10  heures, 
c'est-à-dire  trente-six  heures  après  l'opération. 

La  tumeur  seule  put  être  extraite  à  l'autopsie.  II  s'agit  d'une  in- 
version utérine  complète.  Aussi  volumineux  dans  le  haut  que  dans 
le  bas,  cet  organe  était  à  son  sommet  le  siège  d'une  meurtrissure 
ecchymotique  due  aux  pinces  de  Museux.  Il  ne  fut  pas  possible  de 
retrouver  l'orifice  des  trompes.  La  partie  supérieure  était  bordée  cir- 
culairement  par  le  col  dilaté  et  presque  effacé.  A  quelques  centi- 
mètres au-dessous,  sillon  circulaire  plus  profond,  trou  de  la  liga- 
ture. ))e  l'ouverture  intra-abdominale  émergeaient  les  annexes  de 
l'utérus  enveloppés  dans  des  replis  péritonéaux  des  ligaments  larges. 
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Ces  organes  paraissaient  sains,  mais  fortement  congestionnés. 
L*exca?aiion  ne  paraissait  avoir  logé  aucune  anse  intestinale.  Â  la 
lin  de  son  travail  très  bien  fait,  Fauteur  insiste  sur  l'immense  avan- 
tage de  Tanse  galvano-caustique  au  point  de  vue  de  la  rapidité  d'ac- 
tion. Il  semble  oublier  qu'avec  ce  moyen  on  laisse  le  péritoine  libre- 
ment ouvert.  La  guérisun  peut  être  obtenue,  mais  cela  ne  suffit  pas 
pour  justifier  l'emploi  de  moyens  produisant  la  séparation  imm^ 
diate  des  parties.  Les  procédés  de  ligature  élastique  nous  semblent 
préférables. 

{Séance  du  23  novembre  1881.) 

H.  Ghbnet* 
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TRAVAUX  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE. 

Par  le  professeur  Pa|ot  (i) . 

Quand  nous  parlions  à  déjeunes  médecius  français  et  étran- 
gers des  leçons  inoubliables  du  professeur  Pajot,  tous  nous 
demandaient:  mais  est-ce  que  les  travaux  du  professeur  Pajot 
n'ont  pas  été  publiés?  Dans  quels  ouvrages  pourrions-nous 
trouver  les  idées^  les  doctrines,  les  méthodes  de  ce  maître?  Et 
nous  leur  répondions  en  leur  conseillant  de  lire  tels  articles 
du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales^  les  deux 
livraisons  (seules^  hélas !}  du  Traité d'accotbckementsàeDuhois 
et  Pajot,  et  ses  principaux  mémoires  disséminés  dans  les  recueils 
scientifiques. 

Aujourd'hui,  à  pareille  question  notre  réponse  sera  plus 
ëunple  :  lisez  les  lyavaicas  d'obstétrique  et  de  gynécologie^ 
dirons-nous.  Car  Téditeur,  M.  Lauvyrereyns,  a  eu  Theureuse 


(1)  Parif,  Lauwereyns,  éditeur  18S2. 
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idée  de  réunir  ea  un  volume  «  les  principaux  travaux  publiés 
par  Tauteur,  pendant  une  carrière  professorale  de  près  de  qua- 
rante années  ».  Il  a  fait,  en  un  mot,  pour  le  professeur  Pajot  ce 
qu'a  fait  G.  Watt  Black  pour  les  œuvres  de  Simpson,  avec 
cette  différence,  toutefois,  que  le  professeur  Pajot  a  revu  les 
travaux  publiés  antérieurement,  et  de  plus  y  a  joint  des  mé- 
moires inédits. 

G*esi  ce  livre  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  aux 
lecteurs  des  Annales  de  gynécologie. 

Il  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  relative  à  l'obsté- 
trique, la  seconde  à  la  gynécologie. 

Le  premier  cbapitre,  nous  devrions  dire  le  piemier  livre^  est 
intitulé  :  Eléments  de  pratique  obstétricale.  C'est  là  le 
résumé,  la  condensation  des  cours  du  professeur  Pajot.  Ajou- 
tons que  ce  squelette  s'est  développé  chaque  année  parallè- 
lement à  la  science  obstétricale.  On  pourrait  l'appeler  le  "oade 
mectfm  de  l'accoucheur.  Que  de  choses  dans  ces  trente  pages  ! 
Autant  de  phrases,  autant  d^aphorismes  ou  plutôt  de  préceptes. 
Ah!  si  tous  les  médecius  étaient  dans  la  pratique  guidés  par 
ces  principes,  que  d'erreurs  de  diagnostic  en  moins,  que  d'exis- 
tences en  plus  I 

Ensuite  vient  une  étude  des  Causes  d^êtreur  dans  le  diagnostic 
de  la  grossesse. 

Les  causes  d'erreur  ont  été  divisées  par  l'auteur  en  trois 
grandes  classes  : 

!•  Affirmation  de  la  grossesse  quand  elle  n'existe  pas; 

2^  Négation  de  la  grossesse  quand  elle  existe  ; 

3<»  Confusion  d'une  espèce  de  grossesse  avec  une  autre. 

Ce  chapitre,  qu'on  chercherait  en  vain  dans  les  Traités  clas- 
siques, offre  un  intérêt  tout  particulier  au  médecin  qui  ne  veut 
pas  laisser  amoindrir  son  prestige.  Car,  comme  ledit  mon  cher 
et  excellent  mattre  :  «  Le  public  décidant  avec  sa  témérité  habi- 
tuelle d'affirmation,  et  toujours  prêt  à  trancher  les  questions 
dont  il  ne  sait  pas  le  premier  mot,  n'hésite  point  à  considérer 
comme  un  ignorant  de  première  classe  le  malheureux  médecin 
coupable  d'avoir  commis  une  erreur  à  propos  de  la  grossesse.  » 
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Puis,  nous  trouYonsy  ea  troisième  lieu  ainsi  encha tonné, 
ÏEofposé  des  phénomènes  mécaniques  du  travail  et  la  loi  géne^ 
raie  du  mécanisme  de  toits  les  accouchements,  qui  constituée 
nos  yeux  le  plus  beau  diamant  de  Fécrin.  Nous  répétons  à  nos 
cours  depuis  dix  ans  bientôt  :  Celui  qui  n'aura  pas  étudié, 
Gomprîfl  la  synthèse  du  mécanisme  de  raccouchement,  la  loi 
d^acGommodation,  est  absolument  incapable  de  bien  pratiquer 
une  opération  obstétricale  quelconque.  Bt,  ce  qni  va  étonner 
notre  maître,  nous  ajoutions  :  Cette  étude  analytique  et  syn- 
thétique du  professeur  Pajot  doit  ôtre  considérée  comme 
Pévangile  des  accoucheurs. 

En  effet,  tous  les  faits  observés  depuis  Tépoque  où  cette  loi 
ftit  formulée  pour  la  première  fois  par  le  professeur  Pajot  vien- 
nent affirmer  chaque  jour  que  :  quelles  que  soient  la  présentation 
et  la  position  il  n'y  a  qu'un  ssul  mécanisme  de  f  accouche- 
ment. 

Oui,  tous  les  fintus  qui  traversent  le  bassin  obéissent  à  cette 
loi.  Bt  les  beaux  travaux  des  élèves  de  TEcole  de  la  Maternité, 
Budin,  ChampetierdeRibes,  Labat,  sont  venus  démontrer  que, 
pour  traverser  la  filière  pelvienne  viciée  ou  normale,  les  mou- 
vements passifs  du  fœtus  étaient  régis  par  la  loi  d'accommodsH 
tion. 

Ce  qui  prouve  combien  était  géniale  la  conception  du  pro- 
fesseur Pajot,  c'est  que  si  l'on  connaissait  alors  admirablement 
les  phénomènes  mécaniques  du  travail  dans  les  bassins  nor- 
maux, mon  maître  ne  m'en  voudra  pas  de  le  dire,  on  était 
loin  d'être  aussi  avancé  quant  à  ce  qui  concerne  le  mécanisme 
de  l'accouchement  dans  les  bassins  viciés. 

De  plus,  nous  croyons  également  avoir  démontré  nous-méme 
que  pendant  la  grossesse,  les  rapports  du  fœtu^  avec  la  cavité 
utérine  et  la  cavité  pelvienne  sont  également  régis  par  la 
même  loi. 

Aussi  nous  semble-t«-il  que,  sans  y  être  incité  par  notre 
respectueuse  amitié,  notre  admiration,  nous  limitant  dans  le 
domaine  de  la  seule  justice,  nous  pouvons  dire,  sans  ôtre  taxé 
d'exagération  :  Gela  peut  suffire  à  la  gloire  d'un  homme  I 
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Le  petit  chapitre  qui  soit  renferme  une  excellente  étude  cli- 
nique sur  le  Travail  prolongé  et  la  Contracture  utérine^  où 
l'auteur  démontre,  preuves  en  mains,  ce  qu*il  répétait  si  souveat 
dans  ses  cours,  à  savoir:  combien  il  faut  d'expérience,  de  saga- 
cité, de  science,  en  un  mot,  pour  savoir  attendre. 

Nous  ne  parlerons  pas  longuement  des  deux  chapitres  consa- 
crés à  la  Présentation  de  V épaule  dans  les  rétrécissements  du 
bassin  et  au  Procédé  d^embryotomie^  dit  à  la  ficelle^  puis  à  la 
Nouvelle  Méthode  potir  pratiquer  la  céphedotripsie^  c'est-à-dire 
la  Céphalotripsie  réfétée  sans  tractions^  car  ils  sont  connus  de 
tous,  étant  devenus  classiques  et  se  trouvant  dans  les  traités 
et  manuels. 

Nous  passons  quelques  pages  dans  lesquelles  nous  ne  mécon- 
naissons pas  cependant  le  talent  remarquable  de  l'écrivain,  pour 
.  arriver  à  V Etude  des  lésions  traumatiques  que  le  fœtus  peut 
èprowoer  pendant  V accouchement. 

Nous  pouvons  dire  que  cette  étude,  parue  déjà  depuis  long- 
temps, reste  encore  le  modèle  du  genre  et  comme  fond  et  comme 
forme. 

Les  travaux  les  plus  sérieux  et  les  plus  récents  sont  venus 
presque  tous  confirmer  les  hypothèses  admises  et  les  résultats 
des  expériences  faites  par  le  professeur  Pajot.  Ainsi,  à  propos 
de  l'étiologie  du  céphalématome,  Tauteurdit  :  oLe  céphaléma- 
tome  a  probablement  pour  cause  un  état  mal  connu  préexistant 
dans  le  tissu  osseux  qui  peut  à  lui  seul,  peut-être,  le  produire 
dans  certains  cas  ;  mais,  dans  d'autres,  la  cause  occasionnelle 
se  rencontre  à  peu  près  certainement  dans  les  compressions 
inséparables  du  travail,  fût-il  le  plus  facile  qu'on  puisse  ima- 
giner. x> 

Les  intéressantes  recherches  de  Féré  sont  venues  confirmer 
cette  manière  de  voir  en  précisant  la  pathogénie  de  Tépanche- 
ment  sanguin  et  en  montrant  ce  qu'était  cet  état  particulier  de 
Tos.  Il  en  est  de  même  des  expériences  entreprises  par  le  pro- 
fesseur Pajot  dans  le  but  d'étudier  la  résistance  mécanique  des 
diverses  parties  du  fœtus,  c'est-à-dire  de  rechercher  «  dans 
quelle  mesureapproximative  les  forces  appliquées  à  l'extraction 
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du  fœtus  pourraient  être  employées,  sans  craindre  de  dépasser 
les  limites  ordinaires  de  la  résistance  des  tissas  » .  Les  remar- 
quables tiavaux  de  Ribemont,  sont  venus  confirmer,  en  les 
ampliâant,  les  conclusions  auxquelles  était  arrivé  le  profes- 
seur Pajot. 

VAnesthésie  obstétricale^  dont  on  a  tant  parlé  depuis  trente 
ans  et  qui  a  suscité  de  si  vives  polémiques,  est  exposée  sous 
toutes  ses  faces. 

Les  indications  et  contre-indications  y  sont  nettement  posées  ; 
aussi  ne  pouvons-nous  qu'y  renvoyer  le  lecteur. 

La  partie  gynécologique  renferme  des  mémoires  non  moins 
intéressants. 

Les  Fausses  Routes  vaginales,  les  Obstacles  mécaniques  et 
autres  à  la  fécondation,  en  particulier,  sont  étudiés  magistrale- 
ment et  seront  lus  avec  le  plus  grand  profit  par  tous  ceux  qui 
s'occupent  de  gynécologie. 

Plus  peut-être  que  tous  les  gynécologistes,  le  professeur 
Pajot  aura  démontré  et  vulgarisé  ce  fait  à  peu  près  méconnu 
autrefois,  à  savoir  que  :  dans  les  ménages  stériles,  bien  plus 
souvent  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  l'infécondité  se  trouve  dans 
le  sexe  fort.  D'où  ce  précepte  :  «  qu'il  est  inutile  de  tenter  la 
guérison  de  la  stérilité  chez  la  femme  (à  moins  que  la  cause  ne 
soit  une  maladie)  avant  de  s'assurer  chez  l'homme  du  fonc- 

tioDuement  physiologique  de  l'appareil  génital et  sans  savoir 

dans  quelle  catégorie  doit  être  rangé  le  mari. 

A  la  lin  delà  partie  obstétricale  et  de  la  partie  gynécologique, 
se  trouvent  les  analyses  des  livres  de  Jacquemier,  du  professeur 
Courty  et  de  Gaillard  Thomas,  où  le  professeur  Pajot,  entre 
autres  qualités,  montre  une  rectitude  de  jugement  qui  serait 
nécessaire  à  nombre  de  critiques. 

En  résumé,  ce  livre,  d'après  ce  qui  précède,  n'est,  comme  on  le 
voit,  nullement  un  traité  complet  d'obstétrique  et  de  gynéco- 
logie. Mais  s'il  n'a  pas  les  qualités  d'un  traité,  il  n'en  a  pas  les 
défauts,  ce  qui  permet  au  contenu  de  ne  pas  vieillir. 

Tout  ou  presque  tout  est  original,  c'est  le  substratum  scien- 
tifique de  l'homme,  et  de  Thomme  quia  par-dessus  tout,  on  le 
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sent  à  chaque  page,  horreur  de  la  compilation.  La  personnalité 
de  l'auteur  ne  disparaît  jamais  dansla  masse  des  faits,  et  le  livre 
tire  toute  sa  valeur  de  ce  que  le  professeur  Pajoty  a  mis.  Si 
nous  abandonnons  le  fond  pour  ne  nous  occuper  que  de  la  forme, 
nous  retrouvons  toutes  les  qualités  du  professeur  qui  possède 
à  un  si  haut  degré  le  don  de  la  vulgarisation. 

En  lisant  ce  volume,  le  lecteur  rencontrera  souvent  des 
observations  rédigées  sous  la  forme  anecdotique  et  avec  un 
esprit  qu'envierait  l'académicien  le  plus  spirituel.  On  pourrait 
croire,  en  envisageant  les  choses  superficiellement,  que  cette 
forme  a  été  simplement  employée  pour  exciter  le  rire.  Mais,  en 
réfléchissant,  l'on  s'aperçoit  vite  que  l'auteur  a  un  but  bien  plus 
élevé.  L'on  reconnaît  que  chaque  récit  hiunoristique  est  là 
pour  fixer  dans  l'esprit  un  fait  intéressant,  un  point  important 
quelconque. 

C'est  le  marteau  que  préfère  employer  le  professeur  Pajot 
pour  faire  pénétrer  le  ehu  dans  le  cerveau  de  ses  auditeurs  et 
de  ses  lecteurs. 

D'aucuns  pensent  que  cette  méthode  est  peut-être  préférable 
à  celle  qui  consiste  à  employer  ces  arguments  massifs  qui 
enfoncent  le  clou  en  assommant  la  léte. 

Quant  au  style,  nous  n'en  parlerons  pas,  nous  bornant  à 
affirmer  qu'il  est  difficile  d'en  rencontrer  qui  soit  plus  dair, 
élégant,  pittoresque  et  chaleureux. 

Il  ne  nous  reste  qu'à  remercier  M.  Lauwereyns  du  service 
qu'il  a  rendu  à  tous  les  amis  de  la  science  obstétricale  en  publiant 
cette  œuvre. 

PmÀiiD« 
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Bioàtrcliei  pour  larrir  à  l'histoira  de  l'hydraiimioft  (pathogénie), 

par  le  Dr  P.  Bar,  ancien  interne  de  la  Maternité  (1). 

Ce  travail  important  comprend  deux  parties,  Tune  anatomo-phy- 
biologique,  l'autre  pathologique  ;  l'auteur  étudie  dans  la  première 
les  origines  du  liquide  amniotique,  dans  la  seconde  les  causes  de 
Vh^dramnios. 

Nous  allons  d'abord  donner  un  résumé  succinct  de  cet  ouvrage 
avant  de  faire  un  examen  critique. 

Le  D^  Bar,  après  avoir  reconnu  que  tous  les  travaux,  entrepris  de- 
puis vingt  ans  dans  le  but  de  faire  connaître  Torigioe  du  liquide 
amniotique,  ont  laissé  la  question  en  suspens,  examine  les  théories 
principales  qui  ont  été  émises,  et  les  divise  en  trois  classes  : 

1^  classe  :  Le  liquide  amniotique  est  d*origine  fœtale. 

2«  classe  :  Le  liquide  amniotique  est  produit  par  l'organisme  ma- 
ternel. 

3*  classe:  Le  liquide  amniotique  est  à  la  fois  un  produit  d*origine 
maternelle  et  fœtale. 

i^ctasee  :  Le  liquide  amniotique  est  d'origine  fœtale—  Si  le  liquide 
amniotique  est  d'origine  fœtale,  on  peut  admettre  les  hypothèses 
suivantes  : 

Il  est  dû  : 

1*  A  la  sécrétion  urinaire  et  Pexcrétion  de  l'urine  dans  la  oayité  de 
Pamnios  ; 

20  A  la  sécrétion  de  la  peau  ; 

3^  A  une  transsudation  des  parties  liquides  du  sang  fœtal  à  tra- 
vers la  membrane  de  l'amnios  ; 

4^  A  une  sécrétion  spéciale  de  ramnios. 

M.  Bar  étudie  successivement  oee  hypothèses,  et,  s'appuyant  sur 
le  raisonnement,  la  physiologie  expérimentale  et  les  faits  patholo- 
giques, il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Fendant  la  vie  intra-utérine  la  sécrétion  et  Texcrétion  urinaire 
existent. 

Rien  n'autorise  à  nier  ou  à  affirmer  la  sécrétion  cutanée. 
Le  liquide  amniotique  peut  être  produit  par  la  trangsudation  des 
parties  liquides  du  sang  fœtal  à  travers  l'amnios. 

(1)  Paris,  AdrieQ  Delahaye  et  S.  Uorgsmer,  éditeur*,  <88i. 
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Quant  à  la  sécrétion  particulière  el  spéciale  de  Tamnios,  il  serait 
intérestant  dit  M.  Bar  de  rechercher  si  elle  peut  être  considérée 
comme  Torigine  du  liquide  amniotique. 

2«  çUuse:  Le  liquide  amniotique  est  d'origine  maternelle.—  M.  Bar 
expose  d'abord  les  idées  et  travaux  de  Ahlfeld,  de  Léopold,  de  Zunty, 
Wiener,  etc.,  puis  décrit  deux  expériences  personnelles  et  conclut 
ainsi  : 

De  ces  expériences,  nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer  que  les  li- 
quides peuvent  passer  de  l'organisme  maternel  dans  la  cavité  de  l'amnioSy 
et  cela  non  pas  d*une  manière  lente,  mais  assez  rapidement  pour  que 
Ton  ait  à  en  tenir  comple  quand  on  étudie  les  origines  du  liquide 
amniotique. 

Avant  de  formuler  sa  conclusion  définitive,  Tauteur  étudie  dans  utie 
deuxième  section  la  quantité  de  liquide  amniotique  à  Vëtat  normal^  les 
causes  de  ses  variations  individuelles  et  ses  voies  de  résorption. 

Quelle  est  la  quantité  de  liquide  amniotique  à  l'état  normal  ?  les 
auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  ce  sujet  ;  tandis  que  Tamier  et 
Ghantreuil  admettent  une  moyenne  de  500  grammes  et  croient  que 
le  liquide  amniotique  augmente  d'une  façon  constante  jusqu'à  la  fin 
de  la  grossesse,  Garl  Braun  et  Gampana  admettent  que  la  quantité  de 
liquide  amniotique  atteint  son  maximum  au  sixième  ou  septième 
mois,  puis  diminue  de  moitié  jusqu'au  moment  de  l'accouchement. 

Gassner,  qui  le  premier  a  fait  des  recherches  directes,  est  arrivé  à 
des  résultats  que  n^accepte  pas  M.  Bar,  parce  qu'il  a  suivi  une  mau- 
vaise méthode  dans  ses  observations. 

Fehling  a  employé  une  autre  méthode  et  donné  des  résultats  con- 
signés  dans  un  tableau  que  rapporte  M.  Bar. 

M.  Bar  lui-môme  a  fait  des  recherches  personnelles  à  la  Maternité 
de  Paris,  et  il  en  expose  les  résultats  dans  un  tableau. 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Bar  que  la  quantité  de  liquide 
amniotique  varie  considérablement  d'une  femme  à  une  autre,  et  que 
jusque  aujourd'hui  nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de  ces  varia* 
tiens,  puisque  la  masse  du  liquide  n'est  en  rapport,  contrairement 
à  ce  qu'avaient  avancé  Gassner  et  Fehling,  ni  avec  le  poids  de  la 
mère,  ni  avec  le  poids  du  fœtus,  ni  avec  la  longueur,  les  circulaires 
ou  la  torsion  du  cordon,  ni  avec  le  poids  du  placenta. 

Puis  l'auteur  arrive  à  conclure  et  s'exprime  ainsi  :  «  De  tout  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que 
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k  Mquide  amniotique  provient  à  la  fois  de  Vorganieme  fœtal  et  de  Vorga^ 
9ismematemeL  » 

Parmi  les  Sources  fœtales,  Texcrétion  urinaire  est  la  cause  la  plus 
nette,  dit  le  D^  Bar,  celle  qui  doit  le  moins  prêter  à  la  discussion.  A 
Fétat  normal  y  à-tr-il  transsudation  à  travers  l'amnios  des  parties  li- 
quides du  sang  contenu  dans  la  veine  ombilicale  ?  Rien  n'autorise  à 
donner  une  conclusion  formelle.  Mais  quand  il  y  a  une  entrave  lé« 
gère  à  la  circulation  en  retour,  Texosmose  se  fait  avec  continuité. 

L'excrétion  cutanée  doit  être  placée  parmi  les  causes  de  produc- 
tion du  liquide  amniotique,  mais  cette  origine  n'a  pas  encore  été 
démontrée  expérimentalement. 

Quant  aux  sources  maternelles,  elles  résident  dans  la  facilité 
qu^ont  les  liquides  à  passer  à  travers  les  membranes  de  dehors  en 
dedans.  Pour  peu  qu'il  y  ait  tension  dans  les  veines  de  l'utérus,  ce 
phénomène  se  produit  très  vite,  et  il  y  a  production  de  liquide  am- 
niotique. M.  Bar  expose  ensuite  cette  question  : 

Lie  liquide  amniotique  une  fois  formé,  que  devient- il  ?  Reste-t-il 
confiné  dans  la  cavité  amniotique,  ou  est-il  résorbé  ? 

Schatz  pense  que  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  le  fœtus 
boit  le  liquide  amniotique  en  certaipe  quantité;  M.  Bar  sans  affirmer 
le  fait,  pense  qu'il  pourrait  en  être  ainsi. 

Mais  est-ce  là,  dit-il,  la  seule  voie  par,  laquelle  le  liquide  amnio- 
tique puisse  être  résorbé? 

Avec  Savary  et  Gusserow,  le  DrBar,8'appuyant  sur  une  expérience, 
admet  qu'il  est  certain  qu'il  se  fait  un  échange  rapide  entre  Us  maté" 
riaux  contenus  dans  Vauf  et  ceux  contenus  dans  let  vaisseaux  maternels. 

Tel  est  le  résumé  succinct  de  la  première  partie.  Dans  la  seconde, 
M.  Bar  étudie  les  causes  de  Thydramnios. 

Après  quelques  remarques  générales,  il  soulève  les  questions  sui- 
Tantes  : 

lo  L'bydramnios  peut*elle  être  due  à  une  augmentation  de  la  sé- 
crétion urinaire  du  fœtus? 

29  Doit-on  considérer  comme  capables  de  produire  l'bydramnios 
les  affections  cutanées  dont  peut  être  atteint  le  fœtus  ? 

3^  Existe-t-il  des  faits  dans  lesquels  on  puisse  attribuer  la  forma- 
tion à  des  troubles  de  la  circulation  fœtale  ayant  pour  conséquence 
ane  exagération  de  la  pression  du  sang  dans  le  système  de  la 
ireine  ombilicale  ? 

4*  L'bydramnios  peut-elle  être  due  à  une  altération  de  l'amnios? 
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5«  Petti-OD  dans  certains  cas  attribuer  la  produoiioo  de  rhydram-* 
nios  à  des  troubles  circulatoires  existant  dans  rorgaDismematernall 

6<>  Quels  sont  les  rapports  qui  ezisteot  entre  la  grossesse  gémel- 
laire, la  syphilis,  les  malformations  fœtales  et  Thydropisie  de  Fam* 
nios? 

Il  est  impossible,  dans  l'état  aetuel  de  la  seiepce,  de  formuler  1» 
moindre  conclusion  à  propos  de  la  première  et  de  la  deuxième  quaa- 
tion« 

Mais,  s'appuyant  sur  des  observations,  M.  Bar  admet  d*une  façon 
très  affirmative  Tinfluence  pathogônique  de  certaines  lésions  du  pla* 
centa,  des  lésions  des  veines  qui  sillonnent  la  face  fœtale  du  placenta, 
de  la  sténose  de  la  veine  ombilicale,  et  des  lésions  du  foie  ;  toutes 
ces  causes  ayant  pour  conséquence  une  exagération  de  la  pression  du 
sang  dans  le  système  de  la  veine  ombilicale. 

Certaines  affections  du  cœur  et  la  syphilis  pulmonaire  produiraienl 
le  même  résultat. 

Quant  à  Tamniotite,  M.  Bar,  sans  nier  d'une  façon  absolue  l'opi- 
nion de  Sentex,  pense  qu'il  est  nécessaire,  avant  de  se  prononcer,  de 
faire  de  nouvelles  recherches.  Il  a  essayé,  mais  en  vain,  de  produire 
Tamniotite  sur  des  animaux^ 

Dans  les  cas  rares  où  on  observe  un  œdème  généralisé  chet  la 
mère,  et  une  hydropisie  de  Tamnios,  M.  Bar»  sans  nier  les  altéra- 
tions du  sang  du  fœtus,  pense  que  le  plus  souvent  il  y  a  eaoimosê  eu 
parties  liquide»  du  hong  de  la  mère  dans  la  cavité  de  Vannios, 

Enfin,  dans  un  dernier  paragraphe,  M.  Bar  a  cherché  à  préciser 
les  rapports  qui  existent  entre  la  grossesse  gémellaire,  la  syiihilia  el 
les  malformations. 

Pour  la  grossesse  gémellaire,  l'auteur  reconnaît  que  noua  nt 
sommes  pas  en  mesure  d'expliquer  aujourd'hui  pourquoi  on  rencontre 
assez  souvent  dans  ces  cas  Thydropisie  de  Tamnios. 

Pour  que  la  syphilis  produise  l'hydramnios  il  faut  que  le  fœtus  ou 
ses  annexes  soient  atteints  de  lésions  qui  ont  pour  effet  d'entraver  la 
circulation  dans  le  système  de  la  veine  ombilicale.  Aussi,  dit  M.  Bar, 
€  quand  nous  voyons  une  femme  syphilitique  être  atteinte  d'hydram* 
aies  pendant  la  grossesse,  noua  devons  porter  un  diagnostic  défa- 
vorable pour  l'enfant  ;  surtout  si  nous  voyons  cette  complication  se 
développer  rapidement  vers  le  quatrième,  cinquième  ou  sixième  moiii.» 
V.  Pour  leb  malformations  fœtales,  M.  Bar,  après  avoir  rappelé  combien 
il  est  fréquent  de  les  voir  coTncider  avec  l'hydramnios,  avoue  que 
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nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  le  rapport  qui  peut  lier  ces  deux 
faits,  et  il  ajoute  qu'il  est  peu  probable  qu'on  puisse  résoudre  cette 
question  de  longtemps. 

L'on  voit  par  ce  résumé  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  rendre 
aussi  court  que  possible  l'importance  et  le  nombre  des  questions 
tant  soulevées  qu'étudiées  dans  ce  travail. 

Peut-on  et  doit^n,  à  l'heure  actuelle^  admettre  tontes  les  concltt-* 
sions  de  Tauteur?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Et  nous  croyons,  par 
exemple,  que  de  nouvelles  recherchesy  de  nombreuses  expériences 
sont  nécessaires  pour  faire  admettre  par  tous  que  «  les  reinâ  du  fatus 
skrèUmi  tmec  une  oùtimté  camparabld  à  celle  des  glandei  rénaUs  ehe»  un 
homme  adulte  »,  ce  qui  produirait  pendant  la  durée  de  la  grossesse 
une  quantité  énorme  de  liquide  sans  compter  celui  produit  par  les 
autres  sources.  Que  devient  ce  liquide  alors,  puisque,  môme  avec  de 
gros  enfants,  on  peut  n'en  trouver  que  300,  400,  500  grammes  au 
moment  de  raccouehement?NoU8  savons  bien  que  M.  Bar,  répondant 
par  avance  à  cette  objection^  s'est  occupé  de  la  résorption  du  liquide 
amniotique.  Nous  avons  lu  reaspérienee  sur  laquelle  s'appuie  M.  Bar 
pour  affirmer  a  qu'il  se  fait  un  échange  rapide  entre  les  matêriautt. 
contenus  dans  Vœuf  et  eeux  contenue  dans  les  vaisseaum  matemele»  » 

Et  nous  regrettons  qu'après  avoir  soulevé  tant  de  questions, 
M.  Bar  ne  se  soit  pas  adressé  la  suivante  :  Pourquoi,  lorsqu^il  y  a 
exagération  de  liquide  dans  la  cavité  amniotique  et  par  cela  môme 
augmentation  de  pression,  la  résorption  ne  se  fait-elle  pas?  Bst-ce 
que  dans  ees  cas  les  voies  exosmotiqnes  sont  interceptées  ?  Peut-être 
alors  aurions-nous  eu  une  réponse  satisfaisante. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  avant  notre  examen  critique,  mais 
nous  tenons  à  signaler  à  M.  Bar  sa  tendance  à  interpréter  d'une  fa- 
çon affirmative  un  peu  à  la  légère. 

L'exposé  de  ses  recbercbes,  de  ses  expériences,  de  ses  observa- 
tions, suffisait  pour  constituer  un  travail  extrêmement  intéressant 
et  des  plus  originaux.  Car,  certes,  et  nous  sommes  heureux  de  pou- 
voir le  dire  en  terminant,  à  part  les  réserves  que  nous  avons  faites* 
les  recherches  pour  servir  à  l'histoire  de  Thydropisie  de  l'amnios 
sont  l'œuvre  d'un  homme  dont  l'érudition  est  grande,  l'esprit  très 
original,  et  constituent,  en  somme,  le  travail  le  plus  sérieux,  c'est-à- 
dire  le  plus  scientifique  que  nous  possédions  sur  ce  sujet. 

PllTAftO, 
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Recherches  cliniques  et  expérimentales  snr  la  tête  du  fœtns  au 
point  de  vue  obstétrical,  par  le  D^  Labat,  ancien  interne  de  la 
Maternité  (1). 

On  aurait  pu  croire,  aprè^  la  publication  du  travail  du  D*"  Budin 
(De  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  dé  Vobstètrique^  1876),  que  les 
déformations  de  la  tôte  fœtale  pendant  l'accouchement  étaient  toutes 
connues.  Le  D^*  Labat  vient  de  prouver  le  contraire. 

D'après  les  conseils  de  M..  Tarnier,  le  D'  Labat  étudia  une  défor- 
mation particulière  du  crâne  dans  les  accouchements  par  le  sommet, 
déformation  déjà  signalée  par  Barnes,  Dorhn,  Duncan,  Kûneke,  sur 
laquelle  ces  auteurs  ne  sont  pas  d*accord.  Bernes  rappelle  distorsion 
latérale;  le  D^  Labat,  déformation  pariétaU.  Nous  croyons,  comme 
lui,  cette  dénomination  plus  heureuse. 

Quand  on  examine,  ditpil,  immédiatement  après  la  naissance,  la 
tète  d'un  enfant  à  terme  qui  s'était  présenté  par  le  sommet,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  position,  Taccouchement  ayant  été  spontané 
dans  un  bassin  normal,  on  est  frappé  des  deux  faits  suivants  que 
Ton  observe  presque  constamment  à  des  degrés  différents  : 

±^  Les  deux  bosses  pariétales  ne  sont  pas  au  môme  niveau,  soit 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  soit  dan^le  sens  vertical. 

2»  Une  des  régions  pariétales  paraît  aplatie  par  rapport  à  l'autre. 

Après  avoir  étudié  ce  phénomène  dit  plastique  de  Taccouche- 
ment,  sur  un  assez  grand  nombre  d'enfants,  Tauteur  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

.  «  Cette  déformation  est  bien  le  fait  de  Taccouchement,  car  on  ne 
l'observe  pas  sur  les  têtes  des  fœtus  extraits  par  l'opération  césa- 
rienne (elle  disparaît  peu  de  jours  après  la  naissance).  Il  ne  faut  pas 
la  confondre  avec  d'autres  asymétries,  irrégulières  dans  leur  siège, 
indépendantes  de  l'accouchement  et  persistantes.  Celles-ci  sont  plus 
rares  ;  nous  leur  avons  donné  le  nom  d^asymétries  ou  déformations 
originelles,  La  déformation  pariétale  intéresse  le  pariétal  qui,  pendant 
le  travail,  était  en  rapport  avec  la  paroi  antérieure  du  bassin.  De  ce 
côté,  la  protubérance  du  pariétal  est  reportée  vers  Tocciput;  peut- 
être  est-elle  aussi  abaissée;  il  y  a  en  même  temps  un  aplatissement 

(1)  Adrien  Delahaye  et  Lecrosaier,  éditeurs,  Paris,  1881. 
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de  toute  la  région.  Les  déformattoiss  disparaissent  au  bout  de  deux 
oa  trois  jours  aprôs  raccoucbement. 

c  La  déformation  pariétale  se  produit  au  niveau  du  détroit  inférieur  ; 
elle  dépend  de  l'inégalité  des  pressions,  qui  s'exercent  d'un  côté  sur 
la  région  pariéto-frontale,  de  Tautre  sur  la  région  pariéto-occipitale.  > 

Dans  une  deuxième  partie,  le  D^  Labat  publie  ses  recherches  sur  la 
rédnctibilité  de  la  tète  fœtale. 

Plus  que  tous  les  auteurs  qui  Tont  précédé  dans  cette  voie,  il  s'est 
placé,  pour  procéder  à  ses  expériences,  dans  de  bonnes  conditions. 
Ce  qui,  naturellement,  donne  d'autant  plus  de  valeur  à  ses  conclu- 
sions, qui  sont  les  suivantes  : 

i^  Avec  des  pressions  continues  de  15  ^kilogrammes,  prolongées 
pendant  deux  heures,  on  obtient  des  réductions  de  7  à  8  millimètres 
sur  le  diamètre  bi-pariétal,  un  peu  plus  fortes  sur  le  diamètre  occi- 
pito-frontal.  Les  réductions  ne  sont  guère  plus  considérables,  lors- 
qu'on prolonge  la  compression  pendant  un  temps  beaucoup,  plus 
loDg  (douze  heures). 

V^le  diamètre  bi-temporal  est  bien  plus  réductible  que  le  diamètre 
bi-pariétal.  Les  diamètres  transverses  de  la  tête  sont  de  plus  en  plus 
réductibles,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  selon  une  ligne  droite  des  bosses 
pariétales  pour  se  rapprocher  de  la  naissance  des  sutures  fronto- 
pariétales. 

3«  Les  pressions  limitées  sont  plus  efficaces  que  les  pressions 
larges  pour  produire  des  réductions  sur  le  diamètre  pariétal .  Sous  la 
pression  limitée,  la  réduction  se  fait  surtout  par  déformation  ou  en- 
foncement ;  sous  la  pression  large,  elle  se  fait  surtout  par  chevauche' 
mmt»  Les  réductions  sont  plus  considérables  lorsque  les  pressions 
limitées  ne  se  correspondent  pas  sur  la  tête  du  fœtus,  c'est-à-dire  ne 
s'exercent  pas  aux  extrémités  du  même  diamètre.  (Le  D' Labat  sgoute 
que  de  nouvelles  recherches  sur  ce  point  sont  nécessaires,  car  il  n'a 
fait  qu'une  expérience.) 

4»  Lorsqu'à  l'aide  du  forceps  on  exerce  sur  le  diamètre  bi-pariétal 
noe  compression  de  15  kilogrammes,  la  perforation  de  la  voûte  du 
crâne  au  niveau  de  la  suture  sagiltaU,  ne  favorise  pas  beaucoup  la  ré- 
duction. Cette  perforation  favorise  au  contraire  la  réduction,  si  on 
exerce  sur  le  diamètre  bi-pariétal  une  compression  limitée. 

50  Le  diamètre  bi-pariétal  perd  presque  complètement  sa  réducti- 
bilité  lorsque  la  tète  est  serrée  du  front  à  l'occiput. 

9fi  Lorsqu'on  ne  comprime  qu'un  seul  diamètre  de  la  tète,  Taug- 
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mentaiion  compensatrice  se  disséminant  sur  tous  les  autres  est  pan 
sensible  sur  chacun  d^eux  ;  mais,  si  on  comprime  en  même  temps  les 
diamètres  transverses  et  les  diamètres  antéro^postérieurs,  les  dia- 
mètres verticaux  contenant  seuls  Taugmentation  compensatrice  8*al» 
longent  notablement. 

Le  D^  Labat  termine  en  disant  avec  autant  de  modestie  qoe  de 
raison  :  «  Ces  résultats,  ajoutés  à  ceux  obtenus  par  les  auteurs  que 
nous  avons  cités,  sont  loin  d'être  suffisants  pour  résoudre  toutes  les 
difficultés  qui  se  rattachent  à  la  réduetibilité  de  la  tôte  foetale.  » 
Cela  est  vrai,  mais  ce  qui  ne  Test  pas  moins,  c'est  que,  s'il  veut  bien, 
comme  nous  Tespérons,  continuer  ses  recherches,  avec  ringéniosité, 
la  méthode  irréprochable,  le  talent  d'expérimentateur,  en  un  mot 
Tesprit  vraiment  scientifique  dont  il  a  fait  preuve  dans  ce  travail,  il 
arrivera  rapidement  à  élucider  cette  question  des  déformations  natu- 
relles et  artificielles  de  la  tète  ftetale,  de  façon  à  en  faire  surgir  des 
conclusions  pratiques  de  la  plus  haute  importance* 

PiNAnn. 
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Enchatonnemait  du  placenta  ;  mort  de  la  aialade  ;  détails  ispOT*- 
tants  révélés  par  Fantopsie,  par  le  professeur  Hkrgott.  —  L'observa- 
tion que  nous  allons  réaumer  est  un  exemple  d'une  espèce  rare  d^eo* 
chatonnement.  Le  17  janvier  1881,  la  nommée  Marie  B...  entrait  à  la 
Maternité  de  Nancy.  D'un  tempérament  scrofùleuz,  elle  en  porte  de 
nombreuses  traces.  Réglée  à  IS  ans,  elle  le  fût  toujours  irrégulière- 
ment. La  dernière  époque  menstruelle  remonte  au  commencement  de 
juin  iSdO.La  grossesse  en  elle-même  fut  assez  bonne,  mais  la  malade 
raconte  qu'elle  a  été  en  buUe  à  de  mauvais  traitements  ;  elle  aurait 
reçu  des  coups  de  pied  dans  le  ventre  à  diverses  reprises.  B...  eat 
prise  des  douleurs  de  l'enfantement  le  18  févrierà  10  heures  du  soir. 

1"'  jour.  Elleaecottche  le  19  à 4 beureset  demiedumatin,  d'ane  fille  en 
O.I.Q.A.  Durée  du  travail  :  a  heures  et  demie.  Le  travail  ne  présenta  nen 
de  bien  saillant.  Â  10  heures  du  soir  la  dilatation  était  grande  comme 
une  pièce  de  20  eeatimes;  à  2  heures  du  matin  les  membranes  se 
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rompent  et  il  s^éooule  un  liquide  blanc  très  abondant.  La  tète  fran- 
chit Torifiee;  à  4  heures  ai  demie  la  tête  se  dégage,  le  trône  et  les  mem* 
bras  suivent  bientAt. 

Lo  cordon  est  trèseourtet  on  est  obligé  pour  éviter  son  tiraillement 
de  rapprocher  l*enfant  de  la  môre.  On  sectionne  le  cordon.  Un  quart 
d'heure  après  l'aocouchement  il  s'écoule  un  peu  de  sang  parles  voies 
génitales,  la  palpatiou  ne  révèle  rien  d*anormal  dans  la  forma  de 
ruténis.  Pas  de  signe  d'hémorrhagie  interne.  En  touchant  en  sui- 
vant le  cordon,  on  n'atteint  pas  le  placenta.  On  attend  encore  un 
quart  d*heure,  puis,  frappé  du  retard  dans  la  délivrance,  on  palpe  avec 
loin  Tutérus  qui  dépasse  rombilio  de  deux  travers  de  doigt  et  on  lui 
trouve  une  forme  hilobée  très  nette.  Le  lobe  principal  esi  en  haut  et  é 
droite  et  fait  à  ce  niveau  une  voussure  très  visible  ;  la  matrice  est  dure 
dans  ses  deux  portions. 

On  introduit  alors  la  main  dans  Tutérus  dont  rorifioe  interne  est 
tràs  dilatable  et  Ton  arrive  sur  un  second  orifice  ettué  en  haut  et  è 
droite  et  dont  les  bords  sont  durs,  resserrés,  non  dilatahlea  permettant 
à  peine  Tintroduction  de  deux  doigts.  Le  cordon  oocupe  le  centre  de 
ett  orifice;  aucune  portion  placentaire  ne  s'y  trouve  engagée.  Pas 
é'hémorrhagie. 

A  9  heures  du  matin  M.  le  professeur  Hergott  croit  utile  dMnter» 
lesir  pour  remédier  à  une  situation  qui  ne  parait  pas  vouloir  se 
modifier  d*eUe*mème. 

On  place  la  parturiente  dans  la  position  obstétricale  et  M.  Hergott 
btroduit  la  main  dans  Ihitérus  ;  11  cherche  à  dilater  rorifice  ;  impos- 
sible de  pénétrer  II  tire  alors  sur  le  cordon  et  les  membranes  réunis  ; 
la  tout  cède  au  premier  eflbrt.  Le  oordon  s'était  détaché  à  son  inser^* 
Uon  placentaire.  M.  Hergott  cesse  alors  son  intervention.  Le  soir  il 
examine  de  nouveau  la  femme  et  il  trouve  rorifice  du  chatSn  plus 
resserré  que  le  matin.  Pas  d'engagement  du  placenta,  pas  d'hémor- 
rhagie  ni  de  douleurs.  L'utérus  est  dur  et  élevé. 

2»  jour.  Le  matin,  Tétat  général  est  bon,  il  a'écoule  un  peu  de 
liquide  roaé.  Le  aoir,  il  y  a  de  la  fièvre  et  un  liquida  brunâtre  très 
fétide  s'écoule  par  lea  voiea  génitales.  Dans  les  jours  qui  suivent 
l'état  génial  va  toujours  empirant,  le  ventre  se  ballonne,  devient 
douloureux,  il  y  a  dea  frissons  violents,  il  y  a  du  délire,  de  Tinaorn* 
mie,  de  l'agitation,  enfin  la  malade  meurt  le  cinquième  jour  avec  tons 
les  lignes  de  rempoiaonnement  putride.  Il  y  a  dono  eu  enchatonne- 
ntnt  et  rétention  du  placenta,  péritonite  et  résorption  putride. 
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Aulopsie.  •—  Deux  litres  de  pus  dans  la  cavité  péritoDéale,  pas  de 
fausses-membranes.  L'utérus  est  allongé  verticalement,  un  étrangle- 
ment net  le  divise  en  deux  portions  :  1»  une  portion  supérieure, 
arrondie,  rattachée  au  reste  de  Tutérus  par  une  partie  plus  étroite. 
Au  niveau  de  Tétranglement  se  voit  l'origine  de  la  trompe  droite. 
Cette  portion  a  une  teinte  feuille  morte,  elle  est  flasque  au  toucher  et 
donne  une  sensation  de  fluctuation. 

2<»  Au-dessous  de  l'étranglement,  le  lobe  supérieur  se  continue  avec 
le  reste  de  Tutérus.  Cette  partie  est  rougeâtre,  ferme  et  résistante  au 
doigt. 

On  ouvre  le  lobe  supérieur  et  on  aperçoit  le  placenta  libre  dans  sa 
cavité;  il  est  mou,  verdâtre,  baigné  de  liquide.  Epaisseur  des  parois  : 
0">004  ;  elles  sont  ramollies  et  verdâtres.  La  cavité  utérine  ouverte  est 
vide;  épaisseur  des  parois  :  0°K)2',  leur  tissu  semble  sain. 

Les  deux  lobes  communiquent  par  un  orifice  admettant  deux  doigts, 
peu  dilatable  et  dont  les  bords  ont  la  résistance  des  parois  du  lobe 
inférieur.  L'épaisseur  de  ces  bords  est  la  môme  que  celle  des  parois 
situées  au-dessous. 

Comme  on  le  voit,  la  lésion  n^estpas  le  résultat  d'un  vice  de  confor- 
mation de  Tutérus,  elle  n*est  pas  produite  par  une  contraction  spas- 
modique  de  Tutérus,  mais  elle  résulte  de  la  non-contraction  de  la 
portion  utérine  sur  laquelle  l'implantation  du  placenta  a  lieu,  portion 
frappée  d'inertie  pendant  que  le  reste  de  l'utérus  se  contractait  et  qui 
s^est  laissée  passivement  distendre  sur  son  contenu  et  amincir  dans 
ses  parois.  Il  s'est  produit  une  véritable  poche  herniaire  sur  la  surface 
externe.  De  là  il  faut  conclure  qu'aussitôt  qu'on  aura  reconnu  l'en- 
chatonnement,  il  faudra  intervenir  activement.  {Revue  médicale  de 
VEst^  no  ly  janvier  1882.)  Ad.  Olivier. 


De  la  pression  liquide  appliquée  à  la  réduction  de  la  rétrorersion 
de  rntéms  gravide,  par  Robert  Barnes  (Briiish  médical  Journal^  dé- 
cembre 1881).  —  L'efficacité  de  la  pression  liquide  appliquée  à  la  ré- 
duction de  l'utérus  rétrofléchi  fut  pratiquement  démontrée,  et  pour  la 
première  fois,  par  le  D'  Tyler  Smith,  en  1861,  et  depuis  lors  fut  suc- 
cessivement reconnue  par  d'autres  accoucheurs. 

On  peut  l'appliquer  avec  un  égal  bénéfice  à  la  réduction  de  l'utérus 
gravide.  C'est  à  l'hôpital  de  Londres  qu'on  en  fit  la  première  applica- 
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tion,  et  elle  a  été  récemment  répétée  par  M.  Hunt,  assistant  d'obsté- 
triqae  à  King's  hospital.  Une  femme  Âgée  de  23  ans,  enceinte  de  trois 
mois  et  demi,  était  confiée  à  nos  soins  pour  une  rétention  d'urine  ; 
on  retira  de  la  vessie  64  onces  d'urine.  L'utérus  était  rétrofléchi  à 
angle  aigu,  le  corps  était  enclavé  dans  le  promontoire.  La  réduction 
paraissant  demander  trop  de  force,  on  introduisit  dans  le  rectum  un 
sac  de  Bames  et  on  le  distendit  avec  de  l'eau.  Au  bout  d*une  heure, 
on  trouva  Putérus  complètement  revenu  à  sa  situation  normale.  Elle 
mena  sa  grossesse  à  terme  et  accoucha  sans  accident.  Dans  ce  cas,  si 
on  eût  fait  le  taxis  avec  persévérance,  on  aurait  probablement  exercé 
sur  Tutérus  des  pressions  inégales,  et  on  aurait  amené  Tavortement 
et  la  métrite.  La  pression  égale  partout  fournie  par  la  pressjion  de 
l'eau  a  accompli  la  réduction  graduellement,  doucement  et  sans  ac» 
cident.  Ad.  Oliviba. 


Résection  partielle  du  vagin  dans  le  cas  de  prolapsus  de  rateras.  — 

Le  D*^  Fritsch  donne  la  description  d^une  opération  qu'il  a  eu  plusieurs 
fois  Toccasion  d'accomplir,  et  qui  consiste  à  enlever  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  vaginale  postérieure.  Il  en  résulte  une  cicatrice  solide  qui 
persistera  dans  la  suite.  On  saisit  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec 
une  pince  et  on  l'attire  fortement  en  bas  et  en  avant.  Pendant  qu'un 
aide  tient  la  pince,  le  chirurgien  applique  un  clamp  sur  la  paroi  du 
vagin  en  embrassant  le  plus  de  tissu  possible;  pour  cela  il  s'aidera 
du  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Une  fois  le  clamp  fermé  et  serré, 
on  place  des  sutures  au-dessous  de  lui;  pour  placer  les  sutures  pro- 
fondes on  se  servira  comme  guide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum; 
puis,  toute  la  portion  de  paroi  vaginale  qui  se  trouve  au-dessus  du 
clamp  est  sectionnée  avec  le  bistouri.  Quand  on  enlève  le  clamp,  la 
plaie  est  largement  béante  et  quelques  artères  donnent  du  sang;  on 
aperçoit  la  cavité  rectale  au  fond  de  la  plaie.  Après  en  avoir  rappro- 
ché les  bords,  celle-ci  présente  une  longueur  de  6  à  7  centimètres  et 
la  réunion  se  fait  rapidement  à  Taide  de  trois  sutures  profondes  et 
de  six  à  huit  superflcielles.  Un  traitement  consécutif  n'est  pas  néces- 
saire. Voici  quel  a  été  le  résultat  dans  trois  cas  :  il  s'est  produit  un 
rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du  vagin,  mais  qui  n'étaii.  pas 
appréciable  à  Textôrieur;  la  partie  du  vagin  située  au-dessus  de  la 
cicatrice  présentait  l'aspect  d'une  simple  poche.  Dans  deux  cas,  au 
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boat  de  trois  mois,  il  t^est  prodait  une  rétroflexion  qai  a  ainsi  mis 
un  obstacle  complet  à. la  récidive  du  prolapsus.  Bien  qu'il  y  ait  une 
légère  hémorrbagie,  la  quantité  de  sang  perdu  est  moindre  que  dans 
la  colporrbaphie  ou  coipo-périnéorrbapbie,  tellement  l'opération  est 
faite  rapidement.  S'il  arrivait  que  Ton  ouvrit  le  cul-de-sao  de  Douglas, 
on  éviterait  le  danger  qui  en  résulterait  à  l*aide  des  antiseptiques. 
iCmtralbkUt  fur  Gyrmkologie,  13  sept.  1881.) 

Paul    RODBT. 


Grossesse  extra-utérine;  expulsion  du  fœtus  par  le  rectum;  gfuérison, 

par  le  D>^  Bulteau.  —  Le  19  décembre,  le  D'  Bulteau  fut  appelé  vers 
une  femme  en  proie  à  d'horribles  douleurs  abdominales;  face  grippée, 
pouls  petit,  ventre  ballonné,  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche; 
vomissements  continus. 

La  malade,  âgée  de  33  ans,  a  toujours  eu  une  bonne  santé;  fausse 
couche  il  y  a  six  ans,  mal  réglée  depuis  quelques  temps.  Elle  fît  une 
chute  il  y  a  neuf  jours,  ce  fut  le  point  de  départ  des  accidents.  Le 
diagnostic  fut  pelvi-péritonite,  et  les  symptômes  disparurent  sous  l'in- 
fluence des  opiacés  à  haute  dose.  Mais  il  persista  une  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  qui  alla  en  s'accroissent,  dure,  bosselée  en  cer- 
tains endroits,  mollasse  en  d'autres.  L'état  général  redevint  mauvais 
au  mois  de  juin,  tous  les  aliments  étaient  rejetés,  la  malade  était  ex- 
trêmement émaciée  ;  un  médecin  appelé  en  consultation  pensa  à  un 
sarcome  kystique  des  annexes  de  l'utéruSi  et  porta  le  pronostic  de 
mort  rapide  par  cachexie.  Mais,  peu  de  jours  après,  la  malade  eut 
une  diarrhée  abondante  constituée  par  un  liquide  sanguinolent.  La 
tumeur  abdominale  diminua  d'une  manière  sensible. 

Une  amélioration  générale  se  produisit,  quand  un  mois  après  un  os 
fut  rendu  par  Tanus  :  c'était  le  fémur  d'un  fœtus  de  8  mois  envi- 
ron. 

A  diiférents  intervalles  presque  tous  les  os  de  l'enfant  sortirentpar 
la  môme  voie. 

Dix  mois  après  le  début  des  accidents,  la  malade  était  en  parfaite 
santé  et  très  bien  réglée.  (Dnion  médicale  du  N.-E.^  1881,) 

U'  H.  CBLUàBD. 
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VARIÉTÉS 


Delà  maniire  de  peser  les  enfants.  —  Le  D'  H.  Hatbh  foit  sur  ce 
sujet  les  recommandations  suivantes  :  il   faut  avoir  unf  balance, 
sensible  à  deux  ou  trois  grammes,  comme  celles  çn  usage  dans  les 
mteagsBf  aooompagnto  d'une  série  de  poids.  On  doit  peser  Tenfint 
aatant  que  possible  aussitôt  après  sa  naissance,  aprds  l'avoir  essuyé 
st  enveloppé  de  flanelle  ebaude,  dont  on  aura  préalablement  déter* 
miné  le  poids  ;  à  moins  que  l'on  emploie  toujours  le  même  linge, 
qâi  serait  alors  un  facteur  dont  le  poids  serî^it  négligeable  et  qui  ne 
obangerait  en  rien  les  résultats.  Pendant  les  bqit  ou  dix  premiers 
jours  il  faut  peser  Tenfant  tous  les  jours*  On  détermine  ainsi  Texis^ 
tenœ,  la  persistance,  et  la  iin  de  la  perte  de  poids  dite  pbysiologi- 
^e.  Le  poids  primitif  doit  être  regagné  du  cinquième  au  buitième 
jour.  Pendant  les  cinq  premiers  mois  des  pesées  bebdomadaires  suf- 
firont, puis  on  ne  pèâera  plus  Tenfant  que  tous  les  quinze  jours.  Le 
moment  le  plus  propice  est  le  matin»  quand  on  fait  la  toilette  de 
ranfant.  Le  gain  quotidien  doit  être  de  25  grammes  pendant  les  cinq 
premiers  mois  et  h  ce  moment  le  poids  constaté  à  la  naissance  doit 
être  doublé.  Après  cette  époque  le  gain  diminue  graduellement  d'en- 
virou  10  grammes  jusqu'à  la  fin  du  quinzième  mois,  époque  où  le 
poids  initial  devrait  être  quadruplé.  Ces  chiffres  résultant  d'observa- 
tiooe  faites  en  France  ont  le  mérite  d'être  très  exacts.  Cependant  on 
peut  dire   en  général  que  le  gain  moyen  de  chaque  jour  ne  doit  pas 
être  an-deefcous  de  20  grammes,  sinon  l'enfant  est  mal  nourri,  malade 
eu  sur  le  point  de  rètra.  Cette  règle  présente  cependant  des  ej^oep* 
tiens;  le  gain  peut  être  moindre,  parfois  phis  grand,  mais  il  est  tou* 
joaia  en  proportion  directe  du  poids  initial.  Si  celui-ci  est  peu  élevé, 
le  gain  peut  également  être  peu  élevé.  Cette  méthode  ne  présente  pas 
de  difBcultés,  et  toute  mère  ou  nourrice  d'une  intelligence  ordinaire 
peut,  à  l'aide  de  ces  principes,  avoir  des  renseignements  certains. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  nombreux.  Dans  le  traitement 
d'une  maladie,  on  peut  dire  d'une  façon  certaine  si  le  résultat  cher- 
ché est  atteint  et  fixer  exactement  la  quantité  de  nourriture  assimilée 
par  l'enfant.  Dans  les  maladies  qui  épuisent  les  enfanta  et  ot  souvent 
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la  lutte  pour  la  vie  est  sérieuse,  ou  sait  si  Ton  gagne  ou  si  Ton  perd 
du  terrain.  Quand  Tenfant  est  nourri  avec  le  lait  de  sa  mère,  avec 
celui  d'une  nourrice  ou  celui  d'un  animal  ou  bien  avec  quelqu'une  des 
nombreuses  préparations  lactées,  on  sait  si  Taliment  ingéré  par  Fen- 
fant  constitue  pour  lui  une  nourriture  convenable  et  suffisante. 
(Boston  med.  and  surg.  Journal^  8  septembre  1881,  et  Journal  de  méde- 
dm  de  Paris.) 


Prix  de  len  Dnparcque.  —  Conformément  à  la  volonté  du  legs  qui 
lui  a  été  généreusement  fait  par  Pun  de  ses  membres  les  plus  re- 
grettés, la  Société  de  médecine  de  Paris  fonde  un  prix  qui,  sous  le 
nom  de  Prix  Duparcque^  sera  décerné,  tous  les  deux  ans^  à  un  travail, 
manuscrit  ou  imprimé,  écrit  en  langue  française,  à  la  condition 
toutefois  que  ce  dernier  n'aura  pas  été  publié  depuis  plus  de  deux 
ans  avant  Pouverture  du  concours. 

Le  prochain  concours  s'ouvrira  le  1*'  avril  1882,  et  les  travaux 
des  concurrents  devront  être  parvenus  avant  le  1*'  avril  1883,  à 
l'adresse  de  M.  de  Beauvais«  secrétaire  général,  39,  rue  de  Trévise, 
à  Paris. 

Le  prix  consistera  en  une  somme  de  six  cents  francs  et  une  médaiUe 
d*or  de  cent  francs,  portant  inscrits  sur  l'une  de  ses  faces  les  mots 
suivants  :  «  Société  de  médecine  de  Paris,  >  et  sur  l'autre  :  «  Prix 
Duparcque  »,  les  noms  du  lauréat  et  le  millésime. 

Dans  la  pensée  d'honorer  spécialement  la  mémoire  du  fondateur  du 
prix,  la  Société  a  décidé  de  choisir  (pour  la  première  fois  au  moins) 
un  sujet  ayant  trait  à  la  gynécologie,  où  Duparcque  s'était  acquis  une 
durable  notoriété. 

Voici  le  titre  de  ce  sujet  :  «  Etude  des  troubles  de  la  miction  se 
rattachant  aux  divers  états,  physiologiques  ou  pathologiques,  de 
l'utérus  ». 

Le  prix  sera  décerné  publiquement  le  quatrième  samedi  ^octobre  1883, 
dans  la  salle  des  séances,  3,  rue  de  l'Abbaye. 


Le  gérant  :  A.  Lbblond 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  FEMMES, 
Par  le  D'  T.  GALLABD,  médeoin  de  l'Hôtel-Dieu. 

SUR  LA  CONCEPTION 

DANS  LE  COURS  DE  L'aMENORRHÉE, 
Leçon  recaeilUe  par  ■.  André  Petit,  interne  du  service. 


Messieurs, 

Nous  avons,  au  u«  6  de  la  salle  Sainte-Marie,  une  malade 
qui  doit  quitter  au,jouid'hui  Thôpital,  où  elle  était  entrée  il  y  a 
dix  jours,  le  14  janvier.  J'avais  admis  cette  femme  dans  mon 
service,  non  pas  en  vue  d'une  intervention  thérapeutique, 
mais  pour  étudier  à  loisir  las  conditions  pathologiques  dans 
lesquelles  elle  se  trouve,  conditions  des  plus  intéressantes  et 
dont  je  veux  aujourd'hui  vous  rendre  compte. 

AMM.   DE  Onm.   ^  VOL,  XVII.  11 
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Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  24  ans,  et  qui  ne  parait  offrir 
aucun  antécédent  diathédiqUe  liéréàitâire  ;  son  père  et  sa  mère 
sont  encore  vivants  et  se  portent  bien.  La  mère  a  dépassé  Page 
de  la  ménopause  et  n'a  souffert  à  cette  époque  que  de  quelques 
métrorrhagiei  sans  importanôe,  qui  ne  se  sont  pas  rendilvelées 
depuis.  Je  dis  que  notre  maïsiàe  paraît  avoir  des  antécédents 
héréditaires  exempts  de  tout  vice  constitutionnel  ;  en  effet,  si 
du  côté  des  ascendants  nous  ne  constatons  rien,  nous  trouvons, 
au  contraire,  parmi  les  collatéraux,  des  manifestations  diathé- 
siques  non  douteuses,  fait  assez  fréquent  dans  Thistoire  des  dia- 
thèses.  De  ces  parents  sains  sont  nés  sept  enfants  ;  cinq  sont 
morts  avant  deux  ans,  après  avoir  présenté  des  convulsions 
qui  ont  duré,  paraît-il,  plusieurs  semaines  et  se  sont  accompa- 
gnées de  contracture  vers  la  fin  de  la  maladie  ;  Tun  d'eux,  au 
dire  de  la  malade,  aurait  poussé  des  cris  plaintifs,  qu'il  est  fa- 
cile de  reconnaître  pour  des  cris  hydrencéphaliques.  Ces  enfants 
sont  donc  morts  à  coup  sûr  de  méningite  tuberculeuse.  La 
sœur  qui  a  survécu  a  eu  le  carreau  dans  son  enfance  ;  elle  a  été 
bien  réglée,  mariée  à  20  ans,  mais  n'a  pas  eu  de  grossesse. 

Nous  voyons  donc  que  cette  femme  appartient  à  une  famille 
tuberculeuse.  On  peut  en  effet  étudier  Tinfluence  diathésique 
héréditaire  non  seulement  chez  les  ascendants,  mais  aussi  chez 
les  collatéraux  et  les  descendants.  Pour  la  tuberculose,  par 
exemple,  vous  verrez  souvent  des  parents  qui  n'offrent  aucune 
manifestation  tuberculeuse  engendrer  des  enfants  qui  meurent 
phthisiques.  Peut-on  dire  qu'ils  donnent  ce  qu'ils  n'ont  pas? 
Non,  messieurs;  ils  donnent  ce  qu'ils  ont,  et  la  preuve  en  ast 
parfois  fournie  par  Téclosion  chez  eux  de  la  tuberculose  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  mort  de  leurs  enfants. 
Notre  malade  elle-inème  a  eu  un  enfant  qui  est  mort  en  nour- 
rice à  2  mois  1/2  ;  il  n'a  pas  présenté  de  symptômes  convulsifs, 
tiiais  il  est  mort  d'épuisement,  d'anémie,  sans  diarrhée^  si  bien 
Que,  sans  pouvoir  repousser  absolument  l'athrepsie  consécutive 
âu  manque  de  soins,  nous  avons  lout  lieu  de  supposer  que  la 
diathèse  tuberculeuse  n'a  pas  été  étrangère  à  cette  mort. 

En  ce  qui  concerne  les  antécédents  personnels  de  notre  ma- 
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Jade,  elle  nous  affirme  n'avoir  jamais  été  soufitrante  pendant 
8oa  enfsmce  ;  elle  n*a  jamais  eu  de  tuméfactions  ganglionnaires, 
jamais  d'affections  cutanées,  de  croûtes,  d'abcès,  auxquels  les 
enfants  strumeux  sont  si  souvent  sujets.  Peut-être  pourrait-on 
âeverun  léger  doute  sur  l'exactitude  de  ces  renseignements,  car 
elle  prétend  aussi  n'avoir  jamais  eu  de  fièvre  éruptive,  ce  qui  peut 
paraître  plus  surprenant.  D'après  ses  renseignements  elle  aurait 
eu  seulement  des  essoufflements  et  des  palpitations  cardiaques, 
dus,  suivant  toute  probabilité,  à  un  état  chlorotique;  elle  a  eu 
des  rhumes  assez  fréquents,  qui  ont  augmenté  d'intensité  de- 
puis deux  ans,  mais  elle  n'a  pas  eu  d'hémoptysies,  à  peine  quel- 
ques rares  filets  de  sang  dans  ses  crachats  ;  à  diverses  reprises 
sa  voix  a  été  enrouée  et  actuellement  encore  présente  un  timbre 
qui  s'accorde  à  merveille  avec  sa  profession  de  marchande  de 
poisson  à  la  Halle. 

Elle  a  été  réglée  à  12  ans,  à  Paris  où  elle  est  née;  sa  première 
menstruation  a  été  un  peu  douloureuse,  puis  les  règles  sont 
revenues,  les  mois  suivants,  irrégulières  et  inégales  au  point 
de  vue  de  la  quantité  du  sang  et  de  la  durée  de  son  écoulement. 
Cet  état  persista  jusqu'à  l'âge  de  18  à  19  ans,  époque  à  laquelle 
elle  eut  une  aménorrhée  de  14  mois,  sans  qu'un  éfat  maladif 
quelconque,  autre  que  sa  constitution  chloro- anémique,  pût 
en  donner  Texplication  ;  à  partir  de  ce  moment  apparut  la  leu- 
corrhée. Vous  savez,  messieurs,  toute  l'importance  que  j'at- 
tache à  la  leucorrhée,  au  point  de  vue  de  la  suppléance  de 
Técoulement  sanguin  menstruel;  aussi  ai-je  interrogé  avec 
grand  soin  la  malade  pour  savoir  si,  aux  époques  où  ses  règles 
auraient  dû  paraître,  elles  n'avaient  pas  été  remplacées  par  un 
Dux  leucorrhéîque,  accompagné  de  douleurs  lombaires  et  con- 
stituant de  véritables  règle9  blanchsi;  mais  elle  n'a  jamais  re- 
marqué celte  particularité.  Elle  était  ainsi  aménorrhéique  et 
leucorrhéîque  depuis  plus  d'un  an  lorsqu'elle  se  maria,  à  l'âge 
de  20  ans  ;  c'est  de  cette  époque  que  datent  ses  premiers  rapports 
sexuels.  Le  mariage  semble  avoir  été  pour  elle  un  assez  bon 
remède  car  un  mois  après  les  règles  reparurent  ;  elles  furent 
dès  lors  irrégulières  dans  leur  retour,  mais  moins  doulottreuses 
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qu'avant  le  mariage  et  la  leucorrlv^e  diminua  d*une  façon  no- 
table. En  somme,  la  santé  générale  paraissait  être  a^sez  satisfai- 
sante, lorsgu'eut  lieu  la  première  grossesse  qui  se  termina  par 
un  accouchement  à  terme  le  18  mai  1880.  La  conception  remon- 
tait donc  au  mois  de  septembre  1879,  et  cependant  la  malade 
n*<ivait  pas  vu  ses  règles  ni  en  juillet  ni  en  août  ;  elle  était  donc 
devenue  enceinte  au  cours  d'une  aménorrhée  datant  de  deux 
mois.  Cette  grossesse  fut  normale  et  l'accouchement,  bien  qu'un 
peu  long,  n'exigea  aucune  intervention  obstétricale  ;  l'enfant 
était  du  sexe  masculin.  Les  couches  ne  furent  pas  suivies  d'hé- 
morrhagie  ;  les  lochies,  peu  abondantes,  furent  teintées  de  saug 
pendant  trois  ou  quatre  jours  seulement  et  le  retour  de  couches 
ne  se  montra  pas.  Elle  vit  néanmoins  appai*aitre,  au  bout  de 
deux  mois,  un  écoulement  roussâtre,  sanguinolent,  de  courte 
durée.  Depuis  cette  époque,  les  règles  n'ont  jamais  reparu,  au- 
cun flux  sanguin  ne  s'est  montré  à  la  vulve;  les  flueurs  blan- 
ches ont  augmenté,  mais  n'ont  pas  présenté  de  paroxysmes 
mensuels  réguliers,  accompagnés  de  poussées  congestive.<)  vers 
le  petit  bassin  et  de  douleurs  lombaires.  Elle  a  cependant  res- 
senti quelques  douleurs  hypogastriques  et  lombaires  à  des  in- 
tervalles très  irréguliers  et  ces  douleurs  ont  augmenté  depuis 
quatre  ou  cinq  mois  ;  en  même  temps  elle  a  éprouvé,  vers  le 
mois  de  septembre  dernier,  un  malaise  tout  particulier,  des 
nausées  et  des  vomissements  qui  ne  lui  étaient  pas  habituels 
et  qui  ressemblaient  de  tout  point,  nous  dit-elle,  à  ceux  qui 
s'étaient  montrés  au  début  de  sa  première  grossesse.  Son  ven- 
tre a,  depuis  cette  époque,  graduellement  augmenté  de  volume 
et  la  leucorrhée  a  diminué  ;  les  seins  se  sont  gonflés  sans 
devenir  douloureux  ;  l'aréole  a  pris  une  coloration  plus  foncée 
et  s'est  parsemée  de  quelques  tubercules  de  Montgomery.  Ce 
dernier  signe  a  certainement  plus  de  valeur;  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  grossesse,  chez  une  primipare;  mais  ici  cepen- 
dant il  offre  une  certaine  importance  en  ce  sens  que  la  malade 
a  vu  ces  tubercules  se  développer  peu  à  peu  et  que  ses  seius 
n'avaient  pas  été  sollicités  à  se  pigmenter  autant  que  ceux  des 
femmes  qui  ont  fourni  déjà  uue  ou  deux  lactations. 
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Lorsque  cette  femme  est  venue  ikhis  consulter,  e!Io  se  plai- 
gnait de  la  tuméfaction  de  son  ventre  et  des  douleurs  vagues 
qu'elle  éprouvait  à  ce  niveau  ;  elle  affirmait  en  outre  ressentir 
dar.s  l'abdomen,  depuis  un  mois  environ,  des  mouvements  qu'elle 
reconnaît  être  ceux  d'un  fœtus,  pour  les  avoir  perçus  déjà  lors 
de  ça  première  grossesse.  Lorsque  nous  l'examinons,  nous 
trouvons  en  effet  le  ventre  volumineux,  globuleux,  régulière-* 
ment  arrondi  ;  la  peau  présente  des  vergetures,  traces  de  la 
première  grossesse.  A  la  palpatton,  nous  sentons  un  corps 
rond,  occupant  la  ligne  médiane  et  remontant  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ;   sa  limite  supérieure  décrit 
une  courbe  à  concavité  inférieure,  circonscrivant  une  zone  de 
matité  très  nette  à  la  percussion,  tandis  qu'on  retrouve  tout 
autour  et  dans  les  deux  flancs  la  sonorité  intestinale.  Cette  tu- 
meur ressemble  par  sa  configuration  à  un  utérus  gravide  arrivé 
à  une  période  assez  avancée,  puisque  vous  savez  que  vers  le 
cinquième  mois  de  la  grossesse  son  fond  remonte  au  niveau  de 
l'ombilic.  Nous  n'avons  pas  affaire  ici  à  une  tumeur  fibreuse 
englobant  l'utérus  ou  développée  très  régulièrement  dans  sa 
cavité,  car  on  ne  perçoit  pas  la  consistance  dure  des  fibromes 
et  le  col  qui,  dans  ce  cas,  aurait  conservé  une  certaine  résis- 
tance est  au  contraire  mou  et  effacé.  Ce  n'est  pas  non  plus  un 
kyste  de  l'ovaire,  car,  si  l'on  sent  nettement  un  liquide  qui  se 
déplace  par  la  palpation^  on  arrive  sur  des  bosselures  arron- 
dies, inégales,  que  l'on  reconnaît  facilement  pour  des  extrémi- 
tés fœtales  ;  on  perçoit  également  sous  la  main  les  mouvements 
du  fœtus,  et  à  rauscultation  de  l'abdomen  on  entend,  non  seu*^ 
lement  le  bruit  de  ces  mouvements  actifs,  mais  aussi  un  souf- 
fle placentaire  et  les  battements  du  cœur  fœtal.  Ces  battements, 
dont  le  nombre  varie  entre  135  et  140,  sont  très  nets  et  ont  été 
constatés  par  la  plupart  d'entre  vous.  D'après  ces  différents 
signes,  nous  pouvons  donc  affirmer  Texistence  d'un  fœtus  qui 
doit  être  âgé  de  6  mois  environ;  un  dernier  renseignement 
vient  encore  confirmer  ce  diagnostic,  en  vous  apprenant  que  la 
malade  sent  remuer  depuis  cinq  semaines  à  peu  près  ;  or,  vous- 
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savez  que  cette  sensation  est  perçue  par  les  femmes  enceintes 
vers  le  demi-terme.  Il  n'y  a  donc  aucun  doute  dans  notre  es- 
prit au  sujet  d'une  grossesse  de  6  mois  environ,  mais  si  nous 
y  trouvons  la  raison  de  Taménorrhée  actuelle,  il  nous  reste 
à  expliquer  Taménorrhée  de  14  mois  gui  a  précédé  le 
mariage  et  à  rechercher  pourquoi  la  suppression  des  règles 
date  aujourd'hui  de  prés  de  20  mois  ;  enfin  nous  aurons  à  étu- 
dier les  conditions  dans  lesquelles  une  conception  a  pu  se  pro- 
duire chez  une  femme  aménorrhéique  et  à  voir  si  ce  fait  vient 
donner  raison  aux  partisans  de  la  théorie  de  la  disjonction  entre 
les  deux  phénomènes  de  Tovulation  et  de  la  menstruation. 

Toutes  les  fois  que  vous  serez  en  présence  d'une  fenune  at« 
teinte  d'aménorrhée,  vous  devrez  tout  d'abord  songer  à  la  pos* 
sibilité  d'une  grossesse.  Ce  n'est  certes  pas  dans  des  cas* 
comme  celui-ci  que  vous  éprouverez  de  l'hésitation^  mais  le 
diagnostic  est  bien  autrement  difficile  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  mois,  surtout  si  la  conception  a  eu  lieu  chez  une 
femme  qui  n'a  jamais  été  réglée. 

La  grossesse  détermine  par  elle-même  une  forme  d'aménor» 
rhée  que  Ton  peut  appeler  physiologique,  de  même  que  celle 
qui  se  montre  chez  les  nourrices,  bien  que  celle-ci  dépende 
d'une  cause  différente.  L'aménorrhée  de  la  grossesse  peut  s'ex- 
pliquer par  la  présence  d'un  embryon  et  de  ses  annexes  dans  la 
cavité  de  l'utérus,  dont  la  muqueuse,  ainsi  transformée,  ne  peut 
plus  fournir  le  sang  menstruel.  On  peut  aussi  la  rapporter  à  la 
suppression  dqs  fonctions  de  l'ovaire  pendant  la  gestation; 
Bischoff  prétendait  que  pendant  la  grossesse  l'ovaire  était  ané- 
mié et  comme  atrophié  ;  M.  Ghaignot  dans  sa  thèse  inaugurale 
a  cherché  à  démontrer  au  contraire  que  l'ovaire  chez  la  femme 
enceinte  est  turgescent,  volumineux,  et  peut  dans  certains  cas 
être  senti  à  travers  la  paroi  abdominale.  Le  fait  est  possible, 
mais  il  est  bien  certain  que  la  congestion  périodique  ovarienne 
fait  défaut  et  que  l'ovulation  est  suspendue  ;  le  peu  d'activité  de 
la  circulation  au  niveau  de  l'ovaire  semble  d'ailleurs  bien  con- 
firmé par  la  lenteur  déformation  des  corps  jaunes,  qui  mettent 
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iioi8  à  guatre  mois  à  évoluer.  L'amônorrhâe  de  la  gro9»QMe 
s'explique  donc  pluB  encore  par  l'état  de  Toyaire  que  par  celui 
de  rutérua* 

L'aménorrbée  dee  nourrices  dépend  d*un  tout  autre  ordre  de 
causes.  Vous  voyes  ordiu^remeut  les  femmes  être  privées  d^ 
leur  règles  pendant  la  lactatioui  une  partie  dQ  leur  sang  étant 
utilisée  pour  fournir  la  sécrétion  des  glandes  maumudres,  et  la 
femme  se  trouvant  par  ce  fait  dans  un  état  d'anémie  relative  \ 
(a  menstruation  cesse  parce  que  l'organisme  ne  peut  faire  facQ 
à  deoi  causes  de  déperdition  :  la  sécrétion  lactée  et  l'hémor'* 
rbagie  périodique.  Cette  aménorrhée  n'est  cependant  pas  abso* 
lument  constante  et  vous  trouverez  des  femmes  qui  sont  ré«< 
glées  pendant  l'allaitement  ;  ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  moins 
tx)DQes  nourrices»  car  le  retour  de  la  menstruation  indique 
qu'elles  sont  assez  vigoureuses  pour  suffire  à  la  t&che  sans  en 
dtre  épuisées.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'aménorrBée  de  la  lactation 
se  reconnaîtra  aisément  i  la  connaissance  d'un  récent  accûu^ 
cbement,  l'état  des  mamelles  rendront  le  diagnostic  évident. 

La  véritable  difficulté  consiste  dans  le  diagnostic  de  l'amé^ 
noirhée  des  premiers  mois  de  la  grossesse.  Vous  devreas  tou^ 
jours  y  songer,  en  présence  d'une  suspension  des  règles,  quelles 
que  soient  la  condition  sociale  «t  la  régularité  apparente  de 
mœurs  de  la  femme  que  vous  aurea  à  examiner.  Au  début  de 
la  grossesse,  le  ventre  n'est  pas  encore  volimiineux  et  vous  de» 
Tes  rechercher  d'autres  indices  ;  vous  ne  sauriez  d'ailleurs  vous 
entourer  de  trop  de  précautions  pour  arriver  à  un  diagnostic 
certain,  car  vous  ne  devrez,  dans  bien  des  cas,  formuler  votre 
pensée  que  s'il  ne- reste  aucun  doute  dans  votre  esprit. 

L'état  des  seins  vous  fournira  d'utiles  renseignements  qui 
acquièrent,  chez  les  primipares,  une  importance  capitale.  Si, 
par  exemple,  vous  constatez,  chez  une  jeune  fille  blonde,  une 
pigmentation  manifeste  de  l'aréole  et  quelques  tubercules  de 
Hontgomery,  vous  aurez  acquis  des  demi^preuves,  insufBsantes 
sans  doute  pour  rien  affirmer,  mais  vous  autorisant  à  deman- 
der l'examen  dee  organes  génitaux.  De  ce  côté  la  destruction 
de  la  membrane  hymen,  s'il  s'agit  d'une  jeune  fiUe^  viendra 
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donner  encore  plus  de  probabilité  à  votre  diagnostic;  dans  tons 
les  cas,  vons  trouverez,  au  début  d'une  grossesse,  les  petites 
lèvres  et  la  vulve  tout  entière  congestionnées  et  d*un  rouge  li- 
vide ;  par  un  examen  plus  profond,  auquel  aucun  obstacle  ne 
s^opposedausce  cas,  vous  constaterez,  parle  toucher,  que  le  col 
utérin  est  volumineux  et  ramolli  ;  enfin  le  spéculum  vous  mon- 
trera qu'il  participe  à  la  coloration  violacée  des  organes 
externes  ;  le  corps  de  l'utérus  lui-môme  vous  paraîtra  plus  ou 
moins  augmenté  de  volume.  Â  tous  ces  signes  vous  ajouterez 
les  symptômes  fournis  par  l'état  général  :  troubles  digestifs, 
nausées,  vomissements,  goûts  bizarres,  et  firéquemment  aussi 
le  ptyalisme.  Vous  pourrez  constater  le  changement  de  colora- 
tion de  la  peau,  les  bouffées  de  chaleur.  Tous  ces  signes  n'ac* 
quièrent  une  valeur  réelle  que  par  leur  réunion,  car  vous 
pourrez  retrouver  la  plupart  d'entre  eux  dans  d'autres  afiEsc- 
tions  :  Tovarite,  la  métrite,  la  chloro-anémie,*  etc.  Il  faut  donc 
agir  avec  circonspection  et  faire  preuve  d'une  extrême  prudence 
dans  une  recherche  aussi  délicate.  Pajot  insiste  avec  raison  sur 
ce  point,  et  fait  remarquer  que  le  médecin  est  obligé  à  de 
grandes  réserves,  car  la  vérification  de  son  diagnostic  ne  peut 
se  faire  attendre  plus  de  neuf  mois,  et  sa  réputation  peut  dé- 
pendre de  l'événement.  S'il  s'agit  d'une  jeune  femme  dont  la 
grossesse  ne  peut  que  combler  les  vœux,  vous  pourrez  expri* 
mer  plus  librement  votre  opinion,  mais,  alors  encore  n'affirmez 
jamais  sans  avoir  suivi  la  malade  pendant  un  ou  deux  mois, 
afin  d'assister  à  l'évolution  des  symptômes  et  de  dissiper  tous 
les  doutes  que  vous  auriez  pu  conserver. 

C'est  la  conduite  que  vous  m'avez  vu  tenir  à  l'égard  de  la  ma- 
lade qui  est  couchée  au  n"*  5  de  la  salle  Sainte-Marie,  et  chez 
laquelle  je  ne  puis  encore  admettre,  sans  réserves,  un  début  de 
grossesse  dans  un  utérus  en  antéflexion. 

Revenons,  Messieurs,  à  notre  malade,  et  après  avoir  trouvé 
la  cause  de  son  aménorrhée  actuelle  dans  son  état  de  gesta- 
tion, cherchons  à  expUquer  l'aménorrhée  antérieure  à  la  con- 
ception. J'ai  pu  hésiter  pendant  quelque  temps  pour  me  former 
une  opinion  à  ce  sujet,  mais  aujourd'hui,  après  avoir  de  non- 


LA  CONCEPTION  D4NS  LE  COURS  DE  L*4lrtN0RHHÉE.       168 

veau  interrogé  et  soigneusement  examiné  la  malade,  je  ne  con- 
serve ptos  aucun  doute  :  c'est  une  aménorrhée  due  à  la  diathèse 
tdbercnleu3ô«  Nous  avons  afiTaire  en  effet  à  une  femme  d*une 
constitution  molle,  lymphatique;  elle  n'a  pas  eu  d'accidents 
stramenz  dans  son  enfance,  il  est  vrai,  mais  rappeleï-vous  les 
antécédents  héréditaires  que  je  vous  ai  signalés,  les  nombreuses 
manifestations  de  la  tuberculose  qui  se  sont  montrées  dans  sa 
bmiUe;  rappelez- vous  qu'elle-même  tousse  depuis  deux  ans 
et  que  cette  toux  est  devenue  graduellement  plus  fréquente. 
Voyons  enfin  les  signes  que  nous  fournit  l'examen  direct  des 
organes  thoraciques.  Nous  trouvons,  à  la  percussion,  de  Tob- 
scurité  du  son  aux  deux  sommets,  surtout  du  côté  droit;  à  l'aus- 
eoltation,  nous  entendons,  au  sommet  gauche,  une  expiration 
rode  et  prolongée  avec  un  peu  de  froissement  pulmonaire  et  à 
droite  une  expiration  soufflante  accompagnée  de  quelques  cra- 
quements ;  à  ce  niveau  il  existe  du  retentissement  manifeste 
de  la  voix.  11  n'y  a  pas  chez  cette  malade  d'état  cachectique, 
mais  une  anémie  évidente,  qui  se  révèle  par  son  aspect  exté- 
rienret  surtout  par  un  souffle  doux,  au  premier  temps,  existant 
à  la  base  du  cœur.  Les  autres  organes  sont  sains  ;  il  n'y  a  pas 
d'albumine  dans  l'urine.  Pas  de  lésion  cardiaque  organique, 
bien  que  la  malade  nous  assure  avoir  eu  du  gonflement  de  la 
jambe  droite  ;  cet  (Bdème  doit  plus  probablement  reconnaître 
pour  cause  la  fatigue  ou  la  compression  exercée  par  l'utérus 
gravide  sur  les  veines  iliaques.  Je  crois  inutile  d'insister  davan- 
tage pour  vous  démontrer  que  l'aménorrhée  dans  ce  cas  résulte 
de  l'anémie  symptomatique  de  la  diathèse  tuberculeuse  ;  mais 
il  Dous  reste  une  autre  question  à  élucider,  celle  de  savoir  com- 
ment la  conception  a  pu  se  produire  pendant  une  période  d'a- 
ménorrhée. 

Si  je  vous  avais  enseigné  qu'il  ne  peut  y  avoir  ponte  d'un 
ovule  à  maturité  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  un  écoule- 
ment menstruel,  nous  ne  pourrions  admettre  la  possibilité 
d'une  conception  dans  l'état  d'aménorrhée  ;  mais  j'ai  plusieurs 
fois  insisté  devant  vous  sur  ce  fait  que,  s'il  n'y  a  pas  menstrua- 
tion sans  ovulation,  le  phénomène  inverse  peut  cependant  se 
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produire  et  le  travail  de  Toviilation  peut,  dans  certains  eas 
exceptionnels,  avoir  lieu  sans  s*accoaipagner  d'écoulement 
sanguin.  Il  faut  bien  vous  garder  de  voir  là  un  argument  en 
faveur  de  U  théorie  de  disjonction  entre  Tovulation  et  la 
menstruatiou,  vous  devez  seulement  en  conclure  que  la  con« 
cordance  n'est  pas  toujours  parfaite  et  que  Tutérus  peut  oublier 
quelquefois  d'obéir  à  l'impulsion  fonctionnelle  qu'il  reçoit  de 
l'ovaire,  de  la  mâme  façon  que  l'explosion  d'une  arme  à.  feu  peut 
quelquefois  manquer  de  se  produire  après  l'éclatement  de  la 
capsule,  sans  que  pour  cela  il  se  soit  jamais  trouvé  personne 
qui  ait  osé  prétendre  qu'il  n'y  a  pas  une  corrélation  intime  et 
forcée  entre  les  deux  phénomènes. 

Des  autopsies  de  phthisiques,  aménorrhéiques  plusieurs 
mois  avant  la  mort,  ont  permis  de  constater  des  corps  jaunes 
dans  les  ovaires,  preuve  irréfutable  d'une  ovulation  récente  non 
accompagnée  de  flux  menstruel.  Gela  tient  incontestablement 
à  ce  que,  dans  l'état  d'anémie  où  elles  sont  plongées,  ces  femmes 
ne  peuvent  fournir  les  éléments  de  l'hémorrhagie  menstruelle, 
quoique  leur  muqueuse  utérine  y  ait  été  sollicitée  par  le  tra- 
vail  physiologique  qui  s'est  passé  dans  l'ovaire.  Il  en  est  de 
même  dans  la  chlorose,  dans  toutes  les  cachexies,  et  dans  la 
convalescence  de  toutes  les  maladies  graves. 

Il  serait  facile,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  de  trouver  une 
interprétation  plus  commode,  mais,  à  mon  avis,  moins  exacte; 
on  pourrait  admettre  que  cette  femme,  dont  la  menstruation 
avait  été  déjà  irrégulière  à  plusieurs  reprises,  était  sur  le  point 
de  voir  ses  règles  se  montrer  de  nouveau  sous  l'influence  de  la 
ponte  ovarienne  ;  si  le  coït  fécondant  n'avait  pas  mis  une  en- 
trave à  leur  apparition,  peut-être  l'écoulement  sanguin  se  fût- 
il  produit  le  jour  suivant.  Telle  n'est  pas  mon  opinion,  et  il 
nous  suffit  de  savoir  qu'un  ovide  peut  arriver  à  maturité,  sans 
que  l'utérus  accuse  ce  travail  par  un  flux  sanguin,  pour  com- 
prendre aisément  ce  qui  s'est  passé  chez  cette  femme. 

Ce  fait,  curieux  et  important  de  la  conception  possible  chex  les 
femmes  aménorrhéiques  n'est  pas  le  seul  que  j'aie  observé.  Je 
pourrais  vous  enoiter  un  certain  nombre  d'autres  non  moins  prp» 
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bants  et  dans  lesquels  la  suppression  des  règles  était  sous  la  dépen- 
dance de  causes  diverses.  Un  des  plus  intéressants,  par  suite 
de  Tinterprétation  pathogénique  à  laquelle  il  donne  lieu,  selon 
moi,  est  celui  que  M.  le  D'  Burdel  (de  Vierzon)  a  publié  dans 
les  Annales  de  Gynécologie^  1879.  Il  s'agissait  d'une  femme 
qui,  après  un  premier  accouchement,  avait  présenté  une  in- 
version complète  de  Futérus,  due  à  des  tiraillements  malencon- 
treux exercés  sur  un  placenta  adhérent.  La  réduction  de  Tuté* 
ms  fut  obtenue,  quatre  heures  plus  tard,  par  M.  Burdel  appelé 
à  ce  moment  auprès  de  la  malade,  et  la  guérison  fut  complète 
après  une  longue  convalescence  succédant  à  de  graves  accidents 
d'hémorrbagie,  de  péritonite,  d'angioleucite,  etc.  La  menstrua* 
tion  ne  réapparut  pas  pendant  toute  la  durée  de  la  convales- 
cence, ce  qui  s'explique  aisément  par  suite  de  l'état  d'épuise- 
ment dans  lequel  la  malade  était  plongée;  mais,  fait  plus 
surprenant,  elle  ne  se  montra  pas  davantage  lorsque  la  malade 
Ait  entièrement  guérie  ;  cependant  elle  devint  enceinte  deux 
ans  et  demi  après  son  accicfent  et  accoucha  à  terme  d'un  enfant 
bien  constitué  qu'elle  allaita.  Elle  eut  depuis  deux  autres  gros* 
sesses,  également  menées  à  terme,  sans  que  ses  règles  soient 
jamais  revenues,  ni  avant  ses  grossesses,  ni  depuis  ses  accou- 
chements, pendant  les  quinze  années  qui  se  sont  écoulées  de- 
puis que  M.  Burdel  a  réduit  son  inversion  utérine. 

Il  faut,  de  toute  nécessité,  pour  que  cette  femme  ait  pu  avoir 
ses  trois  dernières  grossesses,  que  les  fonctions  de  ses  ovaires 
aient  persisté;  il  n'est  d'ailleurs  pas  probable  que  les  trois 
ovales  qui  ont  été  fécondés  soient  les  seuls  qui  aient  été  amenés 
à  maturité;  aussi  devons-nous  admettre  que  le  travail  d'ovu- 
lation a  eu  lieu  chez  elle  comme  chez  les  autres  femmes,  à  da* 
ter  du  jour  où  elle  a  été  complètement  rétablie.  Si  l'utérus  n'a 
pas  répondu  à  l'appel  des  ovaires,  et  s'il  n'a  fourni  aucun  écou- 
lement sanguin,  c'est  sans  doute  que  sa  muqueuse  avait  été 
profondément  modifiée  dans  sa  structure,  par  son  exposition  à 
l'air  et  par  les  phénomènes  morbides  dont  eUe  a  été  le  siège  à 
la  suite  de  la  réduction.  Peut-être  les  règles  ont-elles  été  rem- 
placées par  un  flux  leucorrhéique  ;  ce  renseignement  nous 
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manque,  mais  si  ce  flux  lui-même  a  fait  défaut,  c  est  giie  l'ex- 
foliation  de  la  muqueuse  utérine  avait  amené  la  destruction 
plus  ou  moins  complète  des  glandes  mucipares.  Malgré  cela, 
tout  en  demeurant  incapable  de  permettre  Técoulement  du  »ang 
ou  de  fournir  une  sécrétion  muqueuse,  cette  membrane  a  pu 
conserver  les  qualités  nécessaires  pour  recevoir  un  germe  fé- 
condé, lui  permettre  de  se  greffer  sur  elle  et  de  s'y  développer 
dans  des  conditions  parfaitement  physiologiques. 

Voilà  deux  faits  qui  prouvent,  à  n'en  pouvoir  douter,  que  les 
femmes  aménorrhéiques  ne  sont  pas  condamnées  à  coup  sûr 
à  la  stérilité,  et  cette  question  peut  avoir  une  grande  impor- 
tance à  propos  du  mariage.  —  Je  pourrais  à  ce  sujet  vous  citer 
des  faits  assez  nombreux,  parmi  lesquels  celui  qui  a  fait  le 
plus  d'impression  dans  notre  esprit  est  relatif  à  une  jeune  fille 
pour  laquelle  j'ai  été  plusieurs  fois  consulté.  Agée  de  25  ans, 
charmante  à  tous  égards,  fort  intelligente,  sans  aucun  vice  de 
conformation,  c*est  une  femme  qui  possède  toutes  les  qualités 
désirables  pour  devenir  une  épouse  parfaite;  et  cependant 
quoiqu'elle  ait  été  souvent  recherchée  et  qu'elle  ait  probable- 
ment le  désir  bien  légitime  de  se  marier,  elle  ne  veut  pas  s'y 
décider  et  ses  parents  font  tout  ce  quf  dépend  d'eux  pour  l'eu- 
courager  dans  cette  résolution.  En  voici  la  raison  :  fort  bien 
réglée  au  début  pendant  quelques  mois,  elle  est  devenue  amé- 
norrhéique  depuis  plusieurs  années,  sans  qu'il  soit  possible  de 
trouver  la  cause  de  cette  disparition  du  flux  menstruel.  Consulté 
par  la  mère,  justement  inquiète,  j'ai  procédé  à  un  minutieux 
examen  des  divers  organes,  et  je  n'ai  constaté  aucune  anomalie, 
aucune  altération  appréciable,  aucune  diathèse  qui  puisse  me 
donner  la  raison  de  cette  aménorrhée  inexplicable,  car  cette 
jeune  fille  ne  présente  aucun  symptôme  d'affection  ovarique 
aiguë  ou  chronique  ayant  pu  détruire  plus  ou  moins  complè- 
tement le  tissu  des  ovaires  et  supprimer  leur  fonctionnement 
physiologique.  Aux  questions  qui  m'étaient  posées  par  la  fa- 
mille, il  m'a  fallu  répondre  que  la  guérison  était  certainement 
possible,  que  peut-être  le  mariage  aurait  une  influence  salu- 
taire» mais  que  dans  l'état  actuel  de  la  jeune  malade  je  ne  pou- 
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vais  affirmer  qu'elle  fût  capable  de  devenir  mère.  J*ai  dû  répéter 
plusieurs  fois  depuis  lors  les  mêmes  conclusioas  aux  prétendauts 
qui  m'étaient  adressés  par  une  mère  scrupuleuse  peut-être  à 
l'excès;  je  pouvais  leur  affirmer  que  la  jeune  fille  dont  ils  de* 
mandaient  la  main  me  paraissait  réunir  toutes  les  qualités 
voulues  pour  rendre  un  mari  parfaitement  heureux  et  je  leur 
conseillais^  s'ils  avaient  au  cœur  un  véritable  amour,  de  donner 
suite  à  leur  projet.  Mais  il  m'était  impossible  de  répondre 
aussi  nettement  aux  questions  qu'ils  ne  manquaient  jamais 
de  m'adresser  pour  savoir  si,  mariée,  cette  jeune  fille  pouvait 
avoir  des  enfants  ou  si  du  moins  elle  avait  autant  de  chances 
qu'une  autre  de  devenir  enceinte.  Elle  présente  certainement 
moins  de  chances  d'être  mère  qu'une  femme  dont  les  règles 
sont  régulières  et  normales,  mais  elle  en  offre  plus  cependant 
que  bien  des  femmes  qui,  parfaitement  réglées  en  apparence, 
sont  atteintes  d'affections  ovariques  ou  utérines,  et  ses  chances 
de  grossesse  doivent  d'autant  plus  être  physiologiquement  ad- 
mises qu'elle  a  été  régulièrement  menstruée  pendant  plusieurs 
mois.  On  ne  peut  d'ailleurs  jamais  affirmer  qu'une  jeune  fille, 
même  normalement  constituée,  soit  capable  à  coup  sûr  d'avoir 
des  enfants;  d'autre  part,  les  exemples  que  je  vous  ai  cités 
prouvent  bien  qu'une  femme  peut  concevoir,  alors  même 
qu'elle  n*a  pas  vu  de  flux  menstruel  depuis  plusieurs  mois  et 
même  plusieurs  années.  Il  serait  àonc  regrettable  qu'une  jeune 
fille  apte  à  devenir  une  épouse  charmante  et  selon  toute  praba- 
bilité  une  bonne  mère  de  famille,  fût  injustement  condamnée, 
de  par  son  aménorrhée,  à  vivre  dans  le  célibat. 

Nous  chercherons  dans  une  autre  leçon  si  le  traitement  peut 
remédier  à  ce  déplorable  état  de  choses,  mais  je  puis  vous  dire 
dès  à  présent  que  nous  sommes  le  plus  souvent  bien  désarmés 
en  présence  de  cas  semblables. 
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L'OBSTÉTRIQUE  ANTISEPTIQUE 

ET  LA  SEPTICÉMIE  EN  OBSTETRIQUE  (1). 
Par  -B.  Baraes  (de  Londres). 

Ou  a  longuement  discuté,  dans  ces  derniers  temps,  sur  rol>- 
stétrique  antiseptique. Les. procédés  antiseptiques  ne  sont,  aies 
bien  considérer,  que  des  applications  subsidiaires  du  grand 
principe  général  sur  lequel  repose  toute  bonne  pratique. toco- 
logique  :  garantir  l'accouchée  contre  les  poisons  et  les  influen- 
ces nocives  qui  la  menacent,  du  dedans,  comme  du  dehors. 

Il  n'est  pas  utile  de  vouer  une  attention  individuelle  à  ce 
qui  n'est,  en  somme,  qu'une  partie  d'un  axiome  thérapeutique. 
Le  point  essentiel  est  d'étudier  de  haut  les  phénomènes  phy- 
siologiques et  morbides,  pour  en  tirer  les  indications  justes  qui 
nous  permettraient  d'appliquer  à  tous  les  agents  thérapeutiques 
ou  à  chacun  de  ceux  dont  nous  disposons.  Fixer  notre  attention 
trop  exclusivement  sur  l'un  de  ces  agents  nous  ferait  courir  le 
risque  de  négliger  les  autres,  et  de  nous  faire  perdre  de  vue  le 
principe  qui  dirige  tous  les  faits,  la  force  qui  les  conduit  vers 
un  but  déterminé. 

Pour  arriver  à  la  notion  du  traitement,  nous  devons  donc 
chercher  à  bien  connaître  les  conditions  qui,  par  elles-mêmes 
ou  aidées  par  d'autres,  menacent  l'accouchée.  Les  maladies 
puerpérales  ont  leur  base  dans  la  gestation;  l'accouchement 
terminé,  les  causes  morbigènes  s'éveillent  ;  de  nouveaux  dan- 
gers surgissent.  Toute  maladie  puerpérale  renferme  un  de  ces 
éléments.  La  suite  prouvera  la  vérité  de  ce  que  j'avance;  mais 
je  dois  poser  une  proposition  fondamentale  qui  différencie  les 
maladies  gestatives  des  maladies  puerpérales. 

Les  maladies  gravidiques  présenteat  une  haute  tension  vas- 
culaire  et  nerveuse  ;  les  maladies  puerpérales  offrent  une  tension 

(1)  Travail  publié  dans  f  American  Journal  of  obstetrics,  et  traduit  par  M.  le 
D'  Corde». 
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TBscolaiie  et  nerTeuse  faible.  Chez  la  femme  enceinte,  la 
balance  osmoti<{ue  est  (centrifuge;  elle  est  centripète  chez 
raccouchée.  Les  maladies  de  la  femme  enceinte  sont  caracté- 
risées par  l'excrétion  de  conditions  naturelles  ;  ainsi  voyons- 
nons  la  tension  excessive  se  traduire  par  l'albuminurie  et 
Péclampsie  et  les  hémorrhagies  delà  gestation.  T/organisme 
eongtrutti  tout  est  subordonné  à  ce  travail.  A  peine  est-il  ter- 
miné que  noud  assistons  à  la  démolition,  à  l'expulsion  du  trop 
0eiû;  l'absorption  et  l'excrétion  sont  devenues  les  forces  dotni- 
nantes.  Sans  doute,  l'absorption,  proportionnée  aux  nécessités 
de  la  construction,  se  fait  activement  dans  la  grossesse  ;  mais 
cette  absorption  ne  ressemble  point  à  celle  des  matériaux  de 
lebat^  qui,  ayant  rempli  leur  but,  doivent  être  éliminés.  Ces 
rebats,  s'ils  ne  sortent,  peuvent  être  aussi  toxiques  que  les 
éléments  de  l'urine  résorbée.  Aussi  voyons-nous  la  thrombose, 
la  phlegmatia  dolens,  la  septicémie,  fort  rares  dans  la  gros- 
sesse, devenir  communes  dans  lapuerpéralité.  Avant  de  discuter 
sur  «  l'obstétrique  antiseptique  »,  nous  devons  nous  former  une 
idéenettesurla  «septicémicobstétricaleD.  Lorsqu'une  accouchée 
estsaisie  par  une  flèvre,  son  état  est  complexe.  Un  seul  mot  ne 
saurait  embrasser  rigoureusement  les  divers  facteurs  engagés. 
Une  expression  concise  peut  rai'ement,  si  même  elle  le  peut 
jamais,  rendre  compte  d'un  fait  physiologique;  elle  omettra  des 
facteurs  importants  ;  plus  elle  sera  frappante  et  brève,  plus  elle 
sera  trompeuse.  Au  lieu  de  définir  la  septicémie,  je  vais  essayer 
de  la  décrire  :  le  mot  septicémie,  en  accouchement,  est  lui- 
même  une  définition.  S*il  ne  nous  indique  que  la  préseuce 
d'un  poison  spécial  dans  le  sang  de  l'accouchée,  il  est  loin  de 
nous  dire  tout;  il  nous  fait  un  tableau  fort  incomplet  de  ce 
qui  a  pénétré  dans  le  sang  de  l'empoisonnée. 

Si  donc  nous  continuons  à  employer  le  mot  septicémie,  qui 
est  trop  commode  pour  qu'on  le  rejette,  il  nous  faut  lui  donner 
UD  sens  plus  large  et  plus  élastique.  Tout  d'abord,  je  voudrais 
que  ce  mot  signifiât  pour  nous,  non  qu'il  s'agit  d'un  poison  sep- 
tique  distinct,  mais  qu'on  l'employât  dans  un  sens  plus  large, 
comme  un  terme  général,  indiquant  que  le  sang  de  la  malade 
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est  empoisonné.  Théoriquement,  nous  pouvons  imaginer  un 
poison  spécifique,  et  le  nommer  sepsine  ;  mais  pouvons-nous 
en  faire  une  entité  physique  ou  clinique? 

Koch  enferme  sous  le  nom  de  septicémie  tous  les  cas  d'infec- 
tion traumatique  générale  où  Ton  ne  rencontre  pas  de  dépôt 
métastatique,  et  ceux  où  Ton  en  trouve,  sous  le  nom  de  pyohè- 
mie.  Si  Ton  peut  établir,  et  Koch  n'en  paiatt  pas  fort  éloigné, 
qu^on  ne  trouve  guère  de  bactéries  dans  le  sang  des  septicé- 
miques,  tandis  qu'elles  sont  communes  dans  la  pyohémie,  sa 
distinction  a  une  bonne  base  scientifique.  Des  recherches 
poussées  dans  cette  direction  seront  fertiles  en  résultats  pra- 
tiques ;  cependant  c'est  l'observation  clinique  qui  doit  être  le 
point  de  départ.  Nous  pouvons  voir  la  septicémie  de  Koch 
tourner  en  pyohémie.  Ces  deux  afTectionsdifierent-elles  ab  initiof 
La  question  semble  insoluble  pour  le  moment,  toute  intéres- 
sante qu'elle  soit.  Nous  pouvons  cependant,  quant  il  le  faut^ 
prendre  les  mots  dans  le  sens  que  Koch  leur  donne.  Mais  il 
nous  faut  un  terme  général  et  compréhensif  ;  aucun  n*est  meil- 
leur que  le  vieux  mot  toœhémie^  qui  ne  cache  aucune  théorie; 
il  dit  seulement  qu'un  poison  a  été  introduit  dans  le  sang,  ou 
s'y  est  développé.  Appuyés  sur  des  symptômes  bien  connus, 
nous  avons  vérifié  le  fait;  nous  procédons  ensuite  à  l'analyse,  à 
la  difTérenciation,  si  elle  est  possible,  et  nous  déterminons  à 
quel  poison  particulier  nous  avons  affaire. 

Si  nous  donnons  au  mot  septicémie  le  même  sensqu*à 
toxhémie,le  terme  obstétrique  antiseptique  devient  plus  compré* 
hensif,  et  nous  nous  formons  une  idée  plus  utile,  plus  clinique, 
de  l'un  des  problèmes  les  plus  profondément  intéressants  de 
l'obstétrique. 

Cherchons  donc  les  facteurs  du  problème  : 

lo  Dans  le  sang  de  la  femme,  modifié  par  le  processus  de 

construction  et  de  nutrition  de  l'embryon  et  de  l'utérus,  nous 

trouvons  un  excès  de  fibrine,  une  diminution  du  nombre  des 

globules  rouges,  une  augmentation  dans  la  quantité  de  l'eau 

et  dans  le  nombre  des  globules  blancs.  C'est  ce  sang  que  pos- 
sède la  femme  au  moment  du  travail,  differcut  du  sang  d'une 
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femme  eu  dehors  do  la  grossesse,  et  dans  lequel  s'claboront  les 
processus  puerpéraux.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  Vorganisme  entier 
subit  des  modifications.  Tarnier,  dans  son  Traité  d'accouche- 
ment, nous  dit  que  la  science  apporte  chaque  jour  des  faits  qui 
uous  obligent  à  conclure  que  la  femme  enceinte  n'a  pas  une 
fibre,  pas  une  goutte  de  sang  qui  n'ait  subi  une  transformation. 
Si  la  femme  a  perdu  beaucoup  de  sang  pendant  ou  après  le  tra-. 
vail,  son  sang  est  plus  aqueux  et  plus  riche  en  fibrine.  L'excès 
des  matériaux  albuminoîdes  augmente  l'osmose  centripète. 

2*  La  tension  vasculaire  et  nerveuse  a  baissé  et  a  modifié 
la  dynamique  circulatoire. 

3»  Au  travail  succède  un  stade  de  repos,  de  préparation  au 
processus  de  désorganisation  des  tissus  produits  pendant  la  ges- 
tation, maintenant  superflus,  et  l'élimination  des  rebuts.  Cette 
période  dure  environ  quarante-huit  heures  ;  il  est  rare  de  voir 
une  auio-intoxication  se  manifester  avant  le  troisième  jour. 

4°  Â  la  fin  du  second  jour  a  commencé  la  désagrégation  dans 
Tutérus  et  les  autres  organes  ;  une  immense  révolution  va  se 
faire  :  les  produits  de  cette  désintégration  sont  promptement 
résorbés,  et  devraient  être  rn^si  promptement  excrétas.  L'ab- 
sorption se  réveille,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  veines 
fonctionnent  activement.  Si  le  système  lymphatique,  et  surtout 
le  foie,  manquent  à  transformer  les  rebuts  qu'ils  reçoivent,  à 
les  rendre  aptes  à  rentrer  dans  le  torrent  circulatoire,  ces  ma- 
tériaux, mal  préparés,  sont  toxiques  :  première  forme  de  septi- 
cémie. 

5«  Alors  même  qu'ils  sont  suffisamment  digérés^  s'ils  ne  sont 
pas  rejetcs  au  fur  et  à  mesure  de  leur  absorption,  ils  s'accumu- 
lent dans  l'organisme  :  autre  forme  de  septicémie.  Il  faut  donc 
que  les  émonctoires,  les  reins,  la  peau,  les  poumons,  fonction- 
nent aisément  et  activement. 

6®  Puis  la  conversion  des  rebuts  et  leur  excrétion  peuvent  se 
mal  faire  ;  d'où  résulte  une  toxhémie  complexe,  toute  autogé- 
uétique,  sans  cause  extérieure. 

V  D'autres  dangers  encore  sont  imminents.  Il  est  un  fait 
remarquable — qui  a  son  intérêt  même  en  dehors  do  notre 
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étude  actuelle  —  que  toutes  les  étapes  de  la  reproductioa  «ont 
marquées  par  des  blessures  :  la  déhlscence  du  follicule,  la  dé- 
chirure fréquente  de  Thymen  et  de  la  fourchette  dans  le  coït,  la 
rupture  du  col  pendant  le  passage  du  fœtus,  la  séparation  du 
placenta,  la  lacération  du  périnée,  en  sont  des  exemples.  Un 
autre  fait,  non  moins  constant,  quoique  moins  visible,  est  la 
contusion  violente  que  subit  la  muqueuse  génitale  pendant  le 
travail.  Elle  est  le  siège  d'un  phénomène  comparable  au  glisse- 
ment des  glaciers  :  la  muqueuse,  en  contact  avec  la  tête,  est 
entraînée  par  le  frottement,  qui  la  sépare  du  tissu  sous-jacent  ; 
quelques  vaisseaux  sont  déchirés.  De  là  l'ecchymose  qu'on 
trouve  autour  du  col  si  l'on  fait  l'autopsie  dans  l'espace  d'une 
semaine  après  l'accouchement  ;  le  tissu-  conjonctif  renferme  du 
sang  extravasé  et  du  sérum.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
le  revêtement  épithélial,  meurtri,  commence  à  s'exfolier  plus 
ou  moins  suivant  les  points  considérés,  mais  surtout  sur  le 
col. 

Â  ne  voir  les  faits  qu'en  ce  qui  concerne  notre  étude  actuelle, 
nous  trouvons  un  traumatisme,  dont  le  rôle  est  si  impor- 
tant dans  la  septicémie  puerpérale.  L'école  allemande  a  tout 
particulièrement  insisté  sur  les  déchirures  du  col  et  du  périnée; 
la  plaie  laissée  par  le  détachement  du  placenta  a  été  comparée 
par  Cruveilher,  Robert  Perguson  et  d'autres,  à  un  moignon 
d'amputé;  mais  on  n'a  pas,  que  je  sache,  considéré  la  dénu 
dation  de  la  muqueuse.  Je  suis  cependant  porté  à  croire  qu'elle 
a  une  part  considérable  dans  le  processus  toxique  ;  c'est  la 
route  la  plus  constante  et  la  plus  directe  du  poison  (septicode). 

8»  De  cette  surface  partent  plusieurs  routes  ouvertes  au  poi- 
son. S'il  ne  s'accumule  aucun  poison  dans  cette  septicode,  les 
blessures  guérissent  bien,  la  porte  se  ferme.  Il  importe  peu  que 
la  surface  traumatique  soit  étendue;  mais,  si  le  sang  ou  les 
lochies  demeurent  dans  le  vagin  ou  l'utérus,  et  que  l'air  arrive 
à  leur  contact,  la  décomposition  se  produit  ;  le  liquide  putres- 
cent  qui  baigne  le  canal  blessé  trouve  aisément  son  entrée  dans 
l'organisme,  d'où  résuite  une  forme  de  toxhomie  autogénétique 
dillerenle  de  celle  qui  vient  de  la  simple  accumulation  de  re- 
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bute  mal  digérés,  ou  en  excès,  en  ce  qu'il  s*y  ajoute  les  lochies 
pairides.  L'état  est  donc  complexe  ;  le  sang  a  les  caractères  que 
lui  imprime  la  grossesse,  il  est  de  plus  modifié  par  les  rebuts 
qu'il  charrie  ;  enfin,  il  contient  les  produits  putrides  que  lui 
ont  liyrés  les  blessures  des  muqueuses.  Lorsque  le  sang  est 
empoisonné,  le  processus  naturel  d'épuration,  Texcrétion  des 
rebuts  $e  fait  mal,  l'équilibre  est  rompu  entre  la  désagrégation, 
l'ateorption  et  l'exCrétion.  Ainsi  la  septicémie  simple,  telle  qu'on 
Ta  imaginée  et  décrite,  n'existe  pas. 

9»  L'accouchée  peut  puiser  à  d'autres  sources  les  principes 
toxiques  ;  elle  peut  être  en  contact  avec  des  poisons  venus 
du  dehors  et  les  absorber  ;  ainsi  le  doigt  qui  la  touche  peut  lui 
inoculer  le  poison  cadavérique,  ou  d'autres  poisons  morbides  ; 
les  éponges  ou  les  linges  peuvent  en  être  les  véhicules.  Il  est 
probable  que,  dans  quelques  cas,  les  bactéries  jouent  un  rôle 
important.  Nouvelle  complication  amenée  par  la  présence  ag* 
gravante  des  miasmes  extérieurs. 

10»  L'accouchée  est  particulièrement  apte  à  l'absorption  des 
poisons  ïf motiques  :  typhique,  varioleux,  scarlatineux,  morbil- 
leux,  érysipélateux.  On  a  dit  que  la  scarlatine  d'une  accouchée 
est  une  simple  scarlatine  ;  c'est  quelque  chose  de  plus  ;  le  virus 
scarlatineux  trouve  dans  le  sang  puerpéral,  chargé  de  rebuts 
qu'il  est  impuissant  à  chasser,  un  milieu  singulièrement  favo- 
rable à  son  œuvre  morbide.  Le  sujet  peut  avoir  eu  déjà  la  scar- 
latine; elle  peut  avoir  joui  de  l'immunité  la  plus  absolue;  jus- 
qu'au moment  où  elle  a  conçu,  le  poison  n'avait  pas»  de  pouvoir 
sur  elle  ;  absorbé  par  un  organisme  rebelle,  il  ne  fermentait  pas, 
il  était  promptement  rejeté.  Mais,  s'il  pénètre  dans  un  orga- 
nisme puerpéral,  son  élimination  est  arrêtée,  l'incendie  mor- 
bide s'allume  (1).  La  toxhémie  est  composée  des  formes  auto- 

{{)  Cette  opinion  est  contraire  à  celle  de  Gardien  (t.  II,  p.  29j.  «  Dès  qn^une 
femme  est  grosse  les  probabilités  de  sa  vie  augmente.  *  V.  aussi,  Ann.  Gyn,^ 
1S79,  t,  I,  p.  32!,  le  cas  du  D'  V.  Gautier,  une  rougeole  ayant  évolué  normale- 
ment chez  une  femme  enceinte.  Je  connais  un  cas  où  le  principe  scarlaUncux  a 
traversé  Vorganisme  maternel,  pour  Infeclet'le  fœtus  sans  influencer  la  mèi-c* 
(A.C.) 
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gènes  indiquées  plus  haut,  et  du  poison  scarlatiaeux;  c'est  bien 
autre  chose  qu*unc  scarlaUne  simple  ;  Téruption  manque  sou- 
vent. Ou  p3ut  douter  que  le  poison  subisse  les  stades  de  fermen- 
tation qui  caraclérisentla  scarlatine  simple  ;  il  vit  différemoient 
dans  ce  terrain  spécial,  et  trouble  le  processus  puerpéral; 
il  arrête  ou  prévient  la  désagrégation,  Tabsorption  lymphati- 
que,  l'action  du  foie  et  des  vaisseaux  blancs,  gêne  les  fonctions 
des  poumons,  de  la  peau,  des  reins.  Nous  avons  donc  affaire  à 
un  poison  qui  n'est  ni  le  poison  des  rebuts  non  expulsés,  ni  la 
septicémie,  ni  la  pyohémie,  ni  la  scarlatine,  mais  un  composé 
de  ces  ferments,  ou  peut-être  un  nouveau  poison  non  dénommé, 
résultat  de  leurs  réactions  réciproques. 

llo  II  ne  faut  point  omettre  un  autre  facteur  :  les  troubles 
émotionnels  ont  leur  mot  à  dire  dans  cet  état.  Une  tempête 
émotive  peut  affecter  le  cœur  et  la  nutrition,  de  telle  sorte  que 
le  sang  se  caille  subitement;  chacun  sait  Tinfluence  d*une 
secousse  morale  sur  les  sécrétions  et  les  excrétions  ;  on  la 
connaît  moins  dans  l'état  puerpéral,  mais  il  est  certain  qu'une 
émotion  impressionne  profondément  la  nutrition,  la  circulation 
et  les  sécrétions. 

Une  émotion  est  fi'équemment  la  cause  génétiaue  la  plus 
évidente  d'une  fièvre  puerpérale;  sinon  la  cause  première,  au 
moins  la  cause  secondaire  et  aggravante. 

Nous  pouvons,  cela  posé,  reconnaître  trois  formes  de  fièvre 
puerpérale. 

1»  Empoisonnemeut  autogénétique,  venant  d'un  défaut  d'é- 
quilibre entre  l'absorption  et  l'excrétion  des  rebuts.  Appelous- 
la  endosepsisy  puisque  le  poison  naît  dans  l'organisme  de  Tac* 
couchée. 

2?  Empoisonnement  autogénétique,  résultant  de  l'absorption 
des  produits  de  décomposition  de  Tutérus.  Nous  l'appellerons 
autosepsis,  puisque  Taccouchée  se  pénètre  du  poison  qu'elle- 
même  a  produit.  C'est  la  forme  qui  a  le  plus  souvent  reçu  le 
nom  de  septicémie. 

3®  Empoisonnement  venu  du  dehors;  nous  lui  donnerons  le 
nom  d'eœosepsiê.  L'eudosep  sis  peut-exister  seule,  Tautosepsis 
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suppose  Tenâosepsis,  l'exosepsis  est  le  produit  des  trois  formes. 

L'eadosepsis  n'est  pas,  je  crois,  communicable  ou  infectieuse, 
l'autosepsis  Test  au  contraire  ;  les  pertes  d'une  accouchée,  si 
elles  sont  nocives  pour  elle-même ,  peuvent  empoisonner 
d'autres  accouchées.  L'exosopsis  est  indiscutablement  infec- 
tieuse ;  elle  Test  en  sa  double  qualité  d'aulosepsis  et  de  zymote. 

Connaissant  les  poisons  qui  menacent  l'accouchée,  et  les 
pertes  qui  leur  donnent  passage,  nous  sommes  mieux  armés 
pour  la  protéger.  Nous  avons  deux  buts  à  nous  proposer  : 
d'abord  tenir  à  l'écart  les  poisons  extérieurs  ;  puis  combattre 
l'eflet  nocif  de  ceux  qui  auraient  pénétré. 

La  condition  première,  essentielle,  est  de  mettre  l'organisme 
en  état  de  se  défendre,  d'assurer  le  fonctionnement  des  organes 
delà  nutrition  et  de  l'excrétion.  C'est  faire  de  vraie  obsté- 
trique antiseptique,  dans  le  sens  général  et  large.  L'emploi 
du  listérisme  ou  des  précautions  antiseptiques  vulgaires  est  de 
l'obstétrique  antiseptique,  dans  le  sens  restreint. 

Malheureusement  il  n'est  pas  toujours  possible  de  remplir  la 
première  condition  ;  mais  prenons  l'accouchée  telle  qu'elle  est, 
avec  ses  reins  et  son  foie  impuissants,  ses  nerfs  faibles,  sa  fibre 
délicate,  sa  peau  et  ses  poumons  incapables  d'accomplir  leur 
tâche.  Là  s'applique  un  aphorisme  que  j'ai  énoncé  :  la 
ffrossesse  eH  le  grand  critérium  de  la  solidité  d^une  femme  (1). 
Bien  des  femmes  ne  supportent  pas  cette  épreuve  ;  les  unes 
avortent,  d'autres  vont  un  peu  plus  loin,  d'autres  échouent  dans 
l'accouchement,  d'autres  succombent  dans  les  couches. 

Vers  le  troisième  jour,  une  légère  élévation  de  la  tempéra- 
tare  et  du  pouls  prouve  que  l'accouchée  a  un  peu  de  fièvre. 
On  l'appelle  «  fièvre  de  lait  »,  parce  que  l'on  suppose  que  l'in- 
stauration de  la  fonction  mammaire  cause  un  trouble  fébrile. 
Oq  la  nomme  aussi  a  fièvre  éphémère  »;  mais  il  faut  voir  si  ce 
mouvement  fébrile  est  réellement  dû  à  la  sécrétion  lactée,  s'il 
^t  physiologique,  s'il  est  constant.  Il  ne  l'est  pas  si  les  ma- 
melles sont  saines  ;  si  elles  fonctionneiit  normalement,  il  ne 

a^i^l^^— *— ^M^— — ^^— ^■■^■^^^^—     ■  I  ■  a  ■  M^^^P^H^M^^^IWi^^M^I^^-^^^i— ^t^PM^— ^^—i ^^P^^^^^^— .^.^i^M^^^— ^^^^i^W^I^» 

(1)  Gynecological  Transactions ^  vol.  I,  ei  Lumbian  Lpclures^  1873. 
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se  produit  aucune  lièvre  ;  si  la  fièvre  paraît,  elle  gône  la  sécré- 
tion du  lait*  Si  le  sein  n'est  pas  apte  à  sécréter,  la  fièvre  se 
produit. 

LeD'Fancourt  Barnes  a  fait  des  observations  qui  semblent 
fixer  ce  point.  Tant  que  les  précautions  antiseptiques  n'étaient 
pas  prises  au  British  Lying  Sospiial  (1),  les  accouchées  avaient 
f réquemmeoit  une  température  élevée.  Depuis  qu'on  emploie  les 
antiseptiques,  on  n'a  plus  guère  vu  de  température  au-dessus 
de  la  normale. 

La  vérité  est  que  le  troisième  jour  est  à  peu  près  le  moment 
où  commence  le  processus  d'absorption  ;  les  deux  jours  qui 
suivent  immédiatement  l'accouchement  sont  une  période  de 
repos,  pendant  laquelle  la  désagrégation  de  Tutérus  et  des  tissus 
superflus  ne  fait  que  commencer;  les  rebuts  sont  encore  peu 
abondants  et  ne  peuvent  guère  causer  de  la  fièvre.  S'il  reste  du 
sang  ou  d'autres  liquides  dans  l'utérus,  ils  ne  se  décomposent 
guère  avant  deux  jours,  pour  donner  des  produits  septiques 
absorbables.  Mais,  dès  le  troisième  jour,  les  rebuts  coulent  dans 
le  sang,  la  décomposition  peut  avoir  commencé  dans  l'utérus, 
l'absorption,  déjà  active,  va  s'exercer.  Telle  est  la  cause  de  la 
fièvre  (2)  :  la  glande  mammaire  travaille  dans  le  tro\Q)le  gé- 
néral, elle  ne  peut  fonctionner  normalement  ;  comme  elles  sont 
placées  de  façon  à  être  aisément  observées,  on  attribue  à  leur 
lutte  contre  la  fièvre  la  fièvre  elle-mèmo< 

lo  La  leçon  qui  découle  de  ces  données  est  qu'il  faut  com- 
mencer de  bonne  heure  le  traitement  antiseptique,  dès  le  début 
du  travail. 

Le  point  le  plus  important  est  d'obtenir  une  oontraction  per- 
manente de  l'utérus. 


(1)  Plusiears  des  collaborateurs  de  ce  journal  ont  pu  Yoir,  grâoo  à  Tobli- 
geance  du  D'  F.  Barnes,  combien  sont  minutieuses  et  intelligentes  ces  précau- 
tions (A.  C.) 

(2)  Graily  Hewitt  a  remarqué  que  la  «  flèvre  de  lait  »  est  plus  fréquente  chez 
es  femmes   qui  mangent  peu  et    Playfair  la  considère  comme    un  phéno- 
mène anormal  (A.  C.) 
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Il  est  inutile  dlnsister  sur  une  nécessité  aussi  génâralement 
reconnue  ;  mais  ce  n'est  pas  trop  de  parler  den  moyens  à  em* 
ployer.  Ce  qu'on  se  propose  d*abord,  en  assurant  la  contractioUi 
0*08 1 d'éviter  rhémorrhagie  et  par  suite  la  septicémie.  San^parler 
des  manœuvres  de  la  délivrance,  je  ne  veux  qu'insister  sur  l'uti- 
lité du  bandage  et  de  la  compresse  qu'on  place  sur  Tutérus,  L9 
compression  exercée  ainsi  sur  l'utérus  non  seulement  tend  k 
provoquer  la  contraction  utérine,  mais  elle  combat  l'aspira- 
tion qui  attire  l'air  dans  l'utérus  et  qui  est  une  des  causas  actives 
de  la  putréfaction  ;  elle  s'oppose  à  l'osmose  centripète.  Il  est 
bon  de  donner  un  laxatif,  le  jour  qui  suit  raccQuohement,  et  il 
arrive  fréquemment  que,  pendant  l'effort  de  la  défécation,  l'uté- 
rus, participant  à  l'action  expulsive,  rejette  un  caillot.  Il  se 
contracte  ensuite  avec  plus  de  facilité.  Les  oxytociques  aident  à 
maintenir  la  contraction.  Depuis  plusieurs  années,  je  donne 
toujours,  après  l'accQucbement  un  mélange  de  quinine,  d*er- 
got  et  de  digitale,  et  je  le  fais  prentjre  pendant  trois  semaines 
trois  fois  par  jour;  sous  son  influence  Tutérus  se  rétracte  reina]i»- 
quablement  bien  ;  l'accoucbée  sent  fréquemment  une  contrao- 
tion  après  chaque  dose.  Je  regarde  ce  traitement  comme  le 
premier  pas  de  l'obstétrique  antiseptique  \  il  ferme  la  porte 
devant  l'ennemi, 

2^  Puis  il  faut  laver  ViAiènés.  L^eau  tiède  peut  être  employée, 
mais  une  solution  au  cinquantième  d'acide  pbénique  vai|t 
mieux.  On  doit  faire  une  injection  ou  deux  dès  le  second  jour. 
Le  premier  jour,  nous  l'avons  vu,  il  n'y  a  que  pou  4e  risque  d'ab- 
sorption, et  il  est  important  de  remuer  l'accouchée  le  moins  pos- 
sible. A  la  moindre  élévation  du  pouls  ou  de  la  température,  il 
faut  faire  une  injection  intra-utérine.  Ceux  qui  font  ces  irriga- 
tions peuvent  témoigner  combien  chaque  lavage  fait  tomber  le 
poul8,cesser  les  frissons  et  autres  signes  de  (oxhémie,  et  com- 
bien elles  rendent  Taccouchée  capable  de  sortir  d'une  maladie 
menaçante.  Le  meilleur  procédé  consiste  à  se  servir  d'un  siphon 
à  réservoir  supérieur  qui  assure  un  courant  réçnlier  sans  se- 
cousses, et  qui  permet  d'éviter  l'accès  de  l'air. 

Les  injections  phéniquées  ou  iodées  ont   trois  avantages: 
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Elles  lavent,  elles  stimulent  le  canal  génital  et  le  mettent  dans 
un  état  moins  favorable  à  la  reproduction  des  produits  putrides; 
enfin,  une  petite  quantité  de  l'iode  ou  de  l'acide  phéniqueest 
absorbée,  et  chasse  ou  neutralise  les  poisons.  Nous  poursuis 
Yons  ainsi  Tennemi  par  la  porte  qui  lui  a  donné  passage  ; 
l'utérus  et  le  vagin,  qui  ont  servi  de  sepcicode,  servent  aussi  de 
chemin  au  contre-poison.  Nous  ne  devrions  pas  faire  des  iii« 
jections  utérines  sans  penser  à  Timmortel  Harvey,  qui,  par 
leur  moyen,  a  sauvé  une  dame  qui  allait  mourir  de  septi- 
cémie. 

En  faisant  Tin  jection,  nous  nous  rendons  un  compte  exact  de 
l'état  de  Tutérus  ;  la  rétention  des  lochies  est  souvent  causée 
par  une  flexion  en  avant  ou  en  arriére. 

IlfautyCelava  de  soi,  réduire  la  flexion  avant  de  faire  le  la- 
vage et  maintenir  l'organe  dans  une  bonne  position. 

En  plus  des  injections,  il  faut  avoir  une  solution  phéniquée 
dans  la  chambre  et  y  laisser  la  sonde,  ainsi  que  les  éponges, 
si  l'on  s*en  sert,  mais  il  vaut  mieux  employer  de  Tétoupe  âne, 
trempée  dans  la  solution  phéniquée,  et  la  jeter  aussitôt  après 
s'en  être  servi.  Au  lieu  de  serviettes  qui  sont  souvent  des  agents 
de  contagion,  en  revenant  du  blanchissage,  mais  non  du  net* 
toyage,  on  doit  employer  les  «  garnitures  des  dames»  [ladies 
towels),  qui  sont  faites  de  coton  peu  serré,  ou  d  etoupe  fine,  im- 
prégnée d'acide  phénique  ou  d'un  autre  antiseptique  (1).  On 
les  brûle  après  s'en  être  servi.  Le  médecin  et  la  garde  ne  de- 
vront toucher  l'accouchée  qu'après  s'être  lavé  les  mains  avec  de 
l'eau  phéniquée  et  se  les  être  graissées  avec  de  la  vaseline  phé- 
niquée aussi,  mais  nonavecdel'axonge  ou  une  graisse  animale. 
Les  bassins  doivent  être  lavés  avec  la  solution  phéniquée,  et  on 
doit  y  laisser  un  peu  de  cette  solution  à  demeure. 
Il  est  probable  que  l'acide  sulfureux,  à  l'user,  sera  encore 


(1)  Colles  que  je  me  suis  fait  montrer  en  Angleterre  sont  doa  carréa  longs, 
formés  d'uno  gazR  renfermant  du  coton  cardé  et  que  les  femmes  emploient  pen- 
dant leurs  régies  ;  leur  prix,  peu  élevé,  revient  pour  chacune  ^  peu  près  à  celui 
du  blanchissage  d'une  serviette  (A. -C.) 
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préférable,  comme  antiseptique,  à  Tacide  phénique*  L*acide 
phéniguo  dans  les  o^ariotomies  agit  certainement  quelquefois 
comme  poison  pour  Topérée  et  pour  ceux  qui  assistent  à  Topé- 
ration.  Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  employé  Tacide 
sulfureux  avecautant  d'avantage  au  moins  que  Tacide  phéni- 
que,  et  sansledanger  que  je  viens  de  signaler.  Dans  ses  recher- 
ches, Dutrochet  a  trouvé  que  la  moindre  trace  d'acide  sulfureux 
arrête  l'osmose  ;  on  peut  remployer  dans  la  proportion  de  une 
partie  sur  quarante  d'eau. 

3*  Tout  en  prenant  nos  précautions  pour  exclure  les  produits 
putrides  du  canal  génital,  nous  devons  avoir  soin  d'exclure  aussi 
des  poumons  et  de  la  peau  Pair  chargé  de  miasmes.  Il  est  né- 
cessaire, personne  n'en  doute,  d'avoir  de  l'air  pur  en  quantité, 
mais  ce  n'est  pas  toujours  aisé.  La  nuit  surtout,  il  est  utile 
d'avoir  du  feu,  pour  obtenir  la  ventilation  (1).  Au  moyen  d'une 
soupape  inventée  par  Arnott,  le  feu  entraîne  Tair  putride  qui 
monte  au  plafond,  et  qui  est  constamment  remplacé  par  l'air 
pur  venant  d'en  bas. 

U  est  de  la  plus  grande  importance  d'éviter  tout  refroidisse- 
ment, qui  pourrait  gêner  l'action  normale  delà  peau,  des  pou- 
mons, des  reins  ou  de  Tintestin;  les  organes  excréteurs  doivent 
êti-e  maintenus  dans  un  fonctionnement  régulier. 

4**  Goodell  a  beaucoup  insisté  sur  le  drainage  de  Vutérus;  son 
principe  est  admirable.  Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  le  sang  et  les  vidanges  risquent  de  stagner  dans 
l'utérus  mal  rétracté  et  le  vagin.  Il  recommande  de  faire  asseoir 
l'accouchée  de  temps  en  temps,  pour  permettre  aux  liquides  de 
s'écouler.  Lorsque  la  femme  est  forte,  on  peut  quelquefois,  après 
quelques  jours  —  je  dis  peut-être —  suivre  son  conseil,  et  s'en 
bien  trouver;  mais,  chez  les  sujets  faibles,  les  plus  exposés  à  la 
septicémie,   et  surtout  après  des  hémorrhagies,  l'assoiement 


(1)  En  toute  saison,  et  lors  même  que  la  température  extérieure  permet  de 
laisser  la  fenôtre  ouverte,  j'cxig^e  un  feu  flambant  continuellement  entretenu 
dans  la  chambre  de  mes  accouchées  ;  j*attribije  à  cette  précaution  le  fait  que  pas 
une  d*elle  n*a  eu  de  flèyre  (A.-C.) 
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a  souvent  causé  une  syncope,  et  la  mort  subite.  Si  noua  main- 
tenons une  pression  ferme  sur  Thypogastre^  et  que  les  irriga- 
tions antiseptiques  soient  bien  faites,  le  drainage  est  assuré. 
De  plus,  si  le  lit  est  bien  fait,  si  la  tête  et  les  épaules  sont  un 
peu  plus  élevées  que  le  bassin,  Técoulement  se  fera  suffisam- 
ment ;  le  décubitus  dorsal  vaut  mieux  que  le  latéral,  pour  le 
drainage. 

6^  On  oppose  une  barrière  puissante  à  l'absorption  des 
miasmes,  en  fournissant  une  bonne  nourriture  à  f  accouchée  (1). 
Mieux  l'organisme  est  nourri,  moins  il  absorbera  de  poison. 
Oldham  est,  je  crois,  le  premier  qui  leva  l'étendard  de  la  ré- 
volte contre  la  diète  au  gruau  établie  pendant  la  première  se- 
maine ;  il  ne  faut  pas  néanmoins  tomber  dans  Textrôme  con- 
traire. Pendant  les  deux  premiers  jours,  l'organisme  a  besoin 
de  repos  autant  que  de  nourriture.  Les  aliments  peu  assimi- 
lables risquent  de  charger  l'estomac  et  de  ne  pas  digérer.  Les 
bouillons  légers,  le  thé  de  bœuf,  le  lait,  le  pain  rôti,  les  CBufs 
préparés  de  diverses  manières  suffisent,  durant  les  deux  pr^ 
miers  jours.  On  augmente  graduellement  la  qualité  de  Tali- 
ment.  Les  stimulants  légers  ont  leurs  indications,  mais  on  peut 
en  général  éviter  les  alcooliques. 

CoNGi^usioNS  :  V  Tenir  la  porte  fermée  contre  Venaemi,  en 
assurant  la  contraction  utérine  ; 

3"^  Smpôcher  la  naissance  et  Taccumulation  de  Tennemi,  en 
arrosant  le  canal  avec  des  liquides  antiseptiques; 

3*"  Chasser  Tennemi,  à  mesure  qu'il  entre,  en  maintenant  on 
activité  les  organes  excréteurs; 

4<»  Garder  la  chambre  de  Taccoucbée  contre  les  poisons  exté- 
rieurs ; 


(1)  Comme  exemple  :  Il  y  &  quelque  temps,  ayant,  avec  Taide  d*une  sag^- 
femme,  accouché  une  femme  pauvre  qui  devait  allaiter,  j'ai  voulu  la  nourrir 
dès  le  premier  jour  ;  la  sage-femme  ae  refusant  à  exécuter  mes  ordres,  je  me 
retirai,  on  me  rappella  le  lendemain,  l'acoouchée  avait  un  léger  mouvement 
fébrile  qui  céda  pour  ainsi  dire  à  Tinstant  &  un  bon  biftack  (A.4?.), 
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5o  Fortifier  raccouchée  contre  les  attaques  de  rennemi,  en 
lui  donnant  une  nourriture  saine. 


Uobstétriqvs  antiseptique  dans  les  maternités. 

Des  femmes  saines,  soignées  comme  il  vient  d'être  dit, 
accouchant  chez  elles,  présenteraient  peu  d'ezemples  de  septi^* 
cémieiatale.  Mais,  Iorsqu*on  réunit  plusieurs  femmes  en  couches 
dans  un  mâme  bâtiment,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  les 
garantir,  les  dangers  augmentant  rapidement.  Si  Ton  pouvait 
écrire  l'histoire  vraie  de  bien  des  maternités,  nous  verrions  un 
terrible  nombre  de  vies  sacrifiées  à  l'ignorance,  au  mépris  in- 
souciant de  Tautorité  médicale,  à  la  folie  des  architectes,  à  la 
mauvaise  administration,  à  une  expérimentation  scandaleuse 
des  fantaisies.  La  bonté  ignorante,  elle-même,  quand  elle  se 
substitue  à  la  bonté  éclairée  par  la  science,  ne  fait  que  des  mal- 
heurs; nulle  part  elle  ne  compte  plus  de  victimes  que  dans  les 
hôpitaux  d'accouchements. 

Dans  les  hôpitaux,  la  septicémie  et  les  autres  formes  de  la 
fièvre  puerpérale  ont  une  tendance  active  à  se  répandre. 
Nombre  de  soi-disant  épidémies  de  fièvre  puerpérale  n'ont 
certainement  été  que  des  fièvres  zymotiques.  Mais  une  autre 
classe  d'épidémies  apparentes  doivent  sans  nul  doute  leur  ori- 
gine et  leur  extension  à  la  contamination  par  \q  poison  puerpé- 
ral; j'entends  par  ce  mot  le  produit  de  la  décomposition  du 
sang  et  des  pertes  lochiales.  Le  poison  qu'une  accouchée  a  pro« 
duit  peut  se  transmettre  à  une  autre,  et  ainsi  de  suite,  dans 
toute  une  salle  \proxima  ardet  ;  le  feu  s'étend  rapidement  quand 
le  combustible  ne  manque  pas. 

La  première  condition,  impérative  pour  la  sécurité  des 
femmes  dans  une  maternité,  est  l'autorité  unique  et  absolue  du 
médecin.  Si  elle  lui  est  refusée,  son  devoir  humain  et  profes- 
sionnel est  de  donner  sa  démission.  C'est  la  condition  sous  la- 
quelle il  soigne  une  malade  chez  elle.  Il  est  d'autant  plus  né- 
cessaire qu'il  Vimpose,  quand  il  a  plusieurs  femmes  à  soigner. 
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Le  principe  directeur  est  d'assimiler,  autant  que  fairo  se 
peut,  les  conditions  d'une  accouchée  à  l'hôpital  à  celles  qu'elle 
trouverait  dans  son  domicilo  ;  il  faut  isoler  autant  que  possible, 
et  prendre  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  qu'une  mala- 
die survenant  chez  une  femme  ne  se  communique  pas  à 
d'autres. 

Un  court  résumé  du  système  pratiqué  par  Tarnier  à  la  Mater- 
nité de  Paris,  et  décrit  par  lui  à  la  section  obstétricale  du  Con- 
grès de  1881,  montrera  très  nettement  Tapplication  du  prin- 
cipe. M.  Tarnier  dit  que,  en  1856,  lorsqu'il  était  interne  à  la 
Maternité,  la  mortalité  s'élevait  h  5/100.  Elle  est  réduite  à 
2/100  dans  l'hôpital  et  à  0,75  dans  le  pavillon  qu'il  a  fait  con- 
struire il  y  a  quelques  années.  Le  point  important  c'est  que, 
dans  ce  pavillon,  chaque  femme  a  une  chambre  pour  elle  seule, 
ouvrant  sur  le  dehors,  de  sorte  que  les  infirmières  ne  peuvent 
passer  d'une  chambre  à  l'autre,  sans  sortir  à  l'air  libre.  Les 
meubles  sont  en  fer,  les  murs,  les  planchers,  les  plafonds  sont 
imperméables;  les  matelas  et  les  oreillers  sont  garnis  déballe 
d'avoine;  on  les  brûle  après  qu'ils  ont  servi  une  fois.  Au  lieu  du 
macinlosch,  on  se  sert  d'un  papier  rendu  imperméable  par  de 
la  poix  ;  on  le  brûle  aussi  quand  il  a  servi.  Tarnier  a  expéri- 
menté, pour  le  lavage  des  parties  génitales,  plusieurs  antisep- 
tiques :  le  borax,  l'acide  phénique,  l'acide  sulfureux  et  le  bîchlo- 
rure  de  mercure.  Il  a  trouvé  que  ce  dernier  est  le  plus  puissant 
germicide. 

La  description  que  donne  leD'  Fancourt  Barnes  du  système 
employé  au  British  Lying  in  Hospiial,  montre  quelles  sont  les 
règles  nécessaires  pour  éviter  le  mal.  Les  femmes  sont  déli- 
vrées dans  le  spray,  qui  désinfecte  les  gardes  et  les  élèves,  et 
empêche  l'action  des  germes  putrides  dans  le  canal  vulvo-uté- 
rin,  lorsqu'il  s'ouvre  pour  donner  passage  au  fœtus.  Tous  les 
lavages,  tou!es  les  injections,  tous  les  examens  sont  faits  avec 
une  solution  phéniquée.  Un  s/îr^y  phénique  au  1/80  fonctionne 
presque  continuellement  dans  les  salles.  Pendant  la  première 
semaine,  Taccouchée  prend  trois  fois  par  jour  un  mélange  de 
quinine,  d'ergot  et  d'opium  pour  assurer  la  contraction  uté- 
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riue  (1).  Depuis  qu'il  agit  ainsi,  il  n*a  que  rarement  vu  la  tem- 
pérature s'élever  après  raccouchement. 

Nous  pouvons  donc  espérer  de  voir  le  jour  où  les  femmes 
accoucheront  dans  les  hôpitaux  sans  courir  plus  de  dangers  que 
chez  elles. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


CONTHIBUTION   A  L  ETUDE 

DES    TUMEURS    DU    LIGAMENT   ROND 

{Fibromes  et  fibro-myôrnes  du  ligament  rond)  (2). 

Par  le  D^*  Dnplay 

Prufo?seur.à  la  Pacuitc  de  Mèdccini'. 

L 

L'histoire  des  tumeuDs  du  ligament  rond  est  entièrement  à 
faire.  C'est  en  vain  que  Ton  chercherait  soit  dans  les  traités 
généraux  de  chirurgie,  soit  dans  les  ouvrages  de  gynécologie, 
un  article  spécial  consacré  à  leur  étude. 

Cette  absence  complète  de  travaux  d'ensemble  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe  s'explique,  sans  doute,  par  Textrème  rareté  de 
ces  tumeurs;  car  des  recherches  assez  laborieuses,  faites  dans 
la  littérature  médicale  française  et  étrangère,  ne  nous  ont  pas 
permis  de  recueillir  plus  de  5  observations  se  rapportant  à 
des  néoplasmes  bien  avérés  du  ligament  rond. 

Dans  tous  ces  faits,  le  point  de  départ  de  la  néoplasie  a  été 
reconnu  soit  pendant  Topération,  soit  à  l'autopsie.  J'ai  eu  tout 

(1}  Acide  phospborique  dilué X  gouttes. 

Extrait  liquide  d*ergot XX      — 

Teinture  d'opium..... V       — 

Eau Une  once. 

(2)  Extrait  des  Archives  générales  de  médecine*  Mars^  18S2. 
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récemment  la  bonne  fortune  d*observer  un  sixième  fait  de  tu- 
meur du  ligament  rond,  dont  je  n*ai,  pas  plus  que  mes  devan- 
ciers, reconnu  avant  ropéralion  la  véritable  origine.  Je  rappor- 
terai tout  d'abord  cette  observation. 

Observation  I.  —  Marie  G...,  âgée  de  52  ans,  cuisinière, 
entre,  le  7  mai  1881,  dans  mon  service,  à  Thôpital  Lariboisière. 
La  malade  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé;  elle  a  eu  à 
26  ans  un  accouchement  qui  n'a  laissé  aucune  suite  fâcheuse  ; 
elle  n'a  jamais  présenté  de  trace  de  hernie. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  elle  ressentit,  pour  la  première 
fois,  une  douleur  occupant  Taine  droite,  descendant  sur  la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  le  côté  interne  ^\i  genou,  s'étendant 
quelquefois  jusque  dans  la  jambe,  et  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  est  devenue  parfois  assez  vive  pour  l'empêcher  de  se 
tenir  debout.  Cette  douleur  revenait  d'ailleurs  à  intervalles  as- 
sez éloignés,  toutes  les  semaines  environ,  et  surtout  à  la  suite 
de  fatigues.  Il  y  a  huit  mois,  la  malade  s'aperçut  de  Texistence, 
sur  les  limites  de  l'aine  et  de  la  grande  lèvre  droite,  d*uae  petite 
tumeur  allongée,  comparable  au  petit  doigt  pour  la  forme  et  le 
volume,  tumeur  absolument  indolente,  mobile  dans  tous  les 
sens,  ne  subissant  ni  augmentation  ni  diminution  sous  l'in- 
fluence de  la  toux  et  des  efforts,  mais  paraissait  prendre  quel- 
quefois vers  le  soir  un  léger  accroissement  de  volume. 

Cette  tumeur,  qui  n'a  jamais  présenté  d'apparence  de  réduc- 
tion, a  grossi  assez  rapidement,  en  remontant  surtout  du  côté 
de  l'aine,  et  descendant  un  peu  vers  la  grande  lèvre. 

Elle  présente  actuellement  le  volume  d'un  œuf  d'autruche  de 
dimensions  moyennes; elle  est  de  forme  régulière,  ovoïde,  et  sa 
direction  suit  celle  du  pli  inguinal.  L'extrémité  supérieure  de 
son  grand  diamètre  atteint  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
l'autre  extrémité  répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre.  Elle  déborde  le  pli  de  l'aine  par  en  bas,  et  remonte  jus- 
qu'au niveau  d'une  ligne  horizontale  passant  par  les  deux  épines 
iliaques  antéro-supérieures. 

La  longueur  dd  grand  axe  est  de  30  centimètres,  celle  du 
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petit  de  20  centimètres,  à  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  et  en 
suivant  dans  les  deux  mensurations  le  contour  de  cette  der- 
nière. La  peau  est  saine,  mobile  sur  la  tumeur,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  veines  sou8*cutanées  sont 
légèrement  développées. 

La  consistance  est  charnue,  avec  un  ou  deux  points  plus  ré- 
sistants. Vers  la  grande  lèvre,  le  tissu  est  plus  dur  et  comme 
fibreux.  En  aucun  point,  on  ne  perçoit  de  fluctuation.  La 
tumeur  est,  dans  toute  son  étendue,  mate  à  la  percussion;  elle 
est  absolument  irréductible  et  nullement  influencée  par  la  toux 
et  les  efforts.  Quoique  très  mobile  dans  le  sens  de  son  grand  et 
de  son  petit  axe,  elle  adhère  profondément  un  peu  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope,  et  il  est  impossible  de  la  détacher  com- 
plètement de  Taponévrose  du  grand  oblique,  non  plus  que  de 
Torifice  externe  du  canal  inguinal.  Il  n'existe  aucune  adhérence 
du  côté  de  la  grande  lèvre. 

Rien  du  côté  droit  du  vagin,  avec  lequel  ia  tumsur  n'affecte 
du  reste  aucune  relation;  rien  dans  la  fosse  iliaque. 

La  tumeur  est  absolument  indolente;  les  douleurs  irradiées 
persistent  comme  auparavant. 

Depuis  sept  mois,  la  malade  n'est  plus  réglée  ;  la  santé  géné- 
rale est  d'ailleurs  excellente;  les  fonctions  digestives  s'accom- 
plissent à  merveille;  dans  ces  derniers  temps,  la  malade  a  même 
engraissé» 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  sarcome  des  ganglions  ingui- 
naux. 

Opération  le  13  mai  1881,  sous  le  chloroforme.  Incision  sui- 
vant le  grand  axe  de  la  tumeur.  Au  lieu  d'énucléer  celle-ci  d'un 
seul  coup,  ce  qui  serait  facile,  je  dissèque  avec  soin  l'atmosphère 
celluleuse  très  lâche  qui  entoure  la  tumeur,  et  je  l'enlève  en 
même  temps  que  cette  dernière.  Il  n'existe  d'adhérences  solides 
qu'au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe,  à  travers  lequel  la 
tumeur  se  continue  par  une  sorte  de  pédicule,  à  peine  gros 
comme  le  petit  doigt  et  d'apparence  fibreuse.  Le  pédicule  ayant 
été  sectionné  au  devant  d'une  pince,  on  s'assure  de  nouveau 
qu'il  sort  bien  de  roriâce  externe  du  canal  inguinal,  et,  comme 
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il  semble  un  peu  infiltré,  altéré,  on  en  résèque  une  portion 
aussi  longue  que  possible,  1  centimètre  1/2  environ,  et  on  lieen 
masse. 

Réunion  exacte  des  lèvres  de  la  plaie,  après  application  d'un 
drain  qui  la  traverse  dans  toute  sa  longueur. 

Pansement  phéniqué  ordinaire. 

23  mai.  La  plaie  est  réunie  sur  toute  son  étendue,  sauf  en  un 
point  situé  à  la  partie  inférieure,  où  la  suppuration  est  minime, 
et  où  on  laisse  un  petit  drain. 

Le  28.  La  malade  accuse  depuis  hier,  à  la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  cuisse  droite,  une  douleur  assez  vive,  accom- 
pagnée d*élancements.  On  trouve  au  niveau  du  triangle  de 
Scarpa  un  léger  empâtement.  Pas  d'œdème  du  membre  infé- 
rieur, pas  de  fièvre,  perte  de  l'appétit. 

Le  30.  Œdème  marqué  du  membre  inférieur  droit. 

2  juin.  L'œdème  a  encore  augmenté.  Il  s'accompagne  aujour- 
d'hui d'une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  4.  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée. 

A  partir  du  14  juin,  le  gonflement  va  en  diminuant,  et  dès  la 
fin  du  mois  la  guérison  peut  être  considérée  comme  complète. 

10  juillet.  La  malade  quitte  l'hôpital  en  parfait  état  de  santé. 
Il  n'y  a  aucune  apparence  de  récidive  et  la  phlegmatia  alba 
dolens  n'a  laissé  d'autres  traces  qu'un  léger  développement 
variqueux  des  veines  superficielles  du  membre  inférieur  corres- 
pondant. 

Eœamen  de  la  tumeur  pratiqué  au  laboratoire  du  Collège 
de  France  par  M.  Mala^sez.—Geii^  tumeur,  de  forme  ellipsoïde, 
du  volume  des  deux  poings,  complètement  enveloppée  et  isolée 
par  une  capsule  cellulo-fibreuse,  présente  une  surface  extérieure 
lisse,  avec  un  pédicule  du  volume  d'un  très  gros  tuyau  de 
plume. 

A  la  coupe,  qui  rappelle  exactement  celle  d'une  tumeur  kys- 
tique du  testicule,  le  tissu  se  déchire  d'une  façon  réticulée,  il 
est  d'aspect  fibreux,  avec  un  grand  nombre  de  petites  cavités, 
contenant  un  liquide  séreux  citrin  assez  abondant.  Beaucoup 
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de  ces  petites  loges  communiquent  entre  elles,  et  donnent  à 
l'ensemble  du  tissu  un  aspect  myxomateux.  En  détachant  l'en- 
veloppe adventice,  on  voit  partir  du  voisinage  du  pédicule,  et 
s'étendre  à  la  surface  de  la  tumeur,  des  faisceaux  ayant  l'aspect 
défibres  musculaires  lisses,  irradiant  vers  la  périphérie,  et 
présentant  des  anastomoses  transversales,  ce  qui  donne  à  la 
surface  de  la  tumeur  un  aspect  réticulé.  Il  existe  des  faisceaux 
qui  ne  partent  pas  du  pédicule,  mais  passent  en  sautoir  à  son 
voisinage. 

Tous  ces  faisceaux  périphériques  pénètrent  la  tumeur  par  des 
faisceaux  secondaires  qui  s'en  détachent,  et  viennent  former  la 
trame  fibreuse. 

Le  pédicule  est  constitué  histologiquement  par  un  tissu 
fibreux  entre  les  éléments  duquel  on  voit  çà  et  là  un  tissu  con- 
jonctif  lâche,  conteni^nt  en  certains  endroits  des  lobules  adipeux. 
Au  milieu  de  ce  tissu  cellulo-fibreux  on  trouve  des  groupes  de 
gros  vaissea ux  remarquables  par  leur  riche  musculature;  çà  et 
là  existent  quelques  troncs  nerveux  ;  on  distingue  également  des 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  Dans  le  tissu  conjonctif, 
OQ  rencontre  de  petits  vaisseaux,  remarquables  par  leur  dispo- 
sitioû  en  spirale.  Sur  les  coupes  perpeudiculaires  a  là  surface 
de  la  tumeur,  et  passant  par  l'expansion  du  pédicule,  là  où  Ton 
trouve  ces  gros  faisceaux  charnus  et  disposés  en  sautoir,  on  voit 
que  ceux-ci  sont  constitués  par  des  fibres  musculaires  lisses, 
coûtenant  des  vaisseaux,  et  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  du  tissu  conjonctif  lâche.  Les  coupes  passant  par  les  parties 
delà  tumeur  qui  sont  d'apparence  charnue  montrent  que  le 
tissu  est  encore  composé  de  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses  s'entrecroisant  en  divers  sens,  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  du  tissu  fibreux. 

Sur  les  coupes  passant  par  les  points  où  il  y  a  des  cavités 
d'apparence  muqueuse,  le  tissu  de  la  tumeur  parait  encore 
constitué  par  du  tissu  conjonctif  et  des  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses  ;  seulement  dans  ces  points  les  faisceaux 
musculaires  lisses  sont  en  général  plus  dissociés,  plus  petits, 
et  le  tissu  conionctif  qui  les  sépare  est  un  tissu  conjonctif  très 
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lâche,  au  milieu  duquel  on  dietingue  des  cavités  plus  ou 
moins  volumineuses.  Quelques^-unes  de  ces  cavités  présentent 
à  leur  intérieur  une  sorte  de  rétieulum  lymphoYde^  L4mprégna« 
tion  de  nitrate  d'argent  ne  montre  pas  d'épitbélium  continu 
à  la  surface  de  ces  cavités;  on  y  voit  seulement  des  od« 
Iules  conjonctives,  et  des  fibres  musculaires  lisses.  Ce  ne 
sont  donc  pas  des  cavités  lymphatiques  à  proprement  parler, 
mais  seulement  des  espaces  conjonctifs.  Ces  espaces  contiens 
nent  un  liquide  renfermant  des  globules  blancs,  se  coagulant 
spontanément,  et  montrant  alors  un  délicat  réseau  fibrineux. 

Bn  quelques  points,  ce  tissu  interstitiel  prend  tout  à  fait  les 
caractères  du  tissu  myxomateux. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'une  tumeur  ayant  tous  les  carac- 
tères du  âbro-myôme,  dont  le  point  de  départ  n*est  autre  que 
le  ligament  rond,  et  dont  la  structure  est  Analogue  à  celle  des 
myômes  utérins. 

Dans  les  deux  faits  qui  suivent  et  qui  sont  plutôt  mentionnés 
que  décrits  dans  ïeBriiùh  medicalJourHaldti  4  novembre  1805,il 
s'agit  de  deux  tumeurs  fibreuses  du  ligament  rond,  présentées 
à  la  Société  pathologique  de  Londres,  par  Bpencer  Wells,  le 
17  novembre  1865. 

Obs.  II.  —  Uune  de  ces  tumeurs  présente  le  volume  d'une  grosso 
orange,  et  a  été  extirpée  il  y  a  un  an  environ.  fiUe  a  été  prise  par  dif- 
férents chirurgiens  pour  une  hernie  ou  pour  une  tumeur  glanétt" 
laire,  enfin  pour  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  Mais  cette  iumeur 
était  indolente,  mobile,  ayant  augmenté  lentement  ;  les  parties  voi- 
sines étaient  restées  absolument  intactes.  L'extirpation  fut  faite  avec 
un  plein  succès. 

Obs.  III.  -*-  Dans  le  second  cas,  la  tumeur  présentait  le  volume 
d'une  petite  noix  de  cooo  et  ressemblait  absolument  à  la  précédente. 
Extirpation  également  suivie  de  guérison. 

On  retrouve  dans  le  premier  de  ces  deux  faits  quelqoea-uns 
des  caractères  signalés  dans  notre  observation  :  l'indolence  de 
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k  iumeuTy  la  lenteur  de  son  développement,  sa  mobilité,  Tin* 
t^rtté  dw  parties  avoisinantes. 

Le  diagnostic  erroné  de  tumeur  ganglionnaire  porté  dans 
le  premier  de  eea  deux  faits  porte  à  penser  qu*il  8*agi»sait 
également,  ici  de  tumeurs  du  ligament  rond  développées  a 
rainé'.' 

Les  deux  observations  suivantes,  que  nous  trouvons  rappor* 
lées  dans  l'intéressante  thèse  du  D' Aumoine  (1),  se  rapportent 
à  des  tumeurs  du  ligament  rond  siégeant  dans  Tëpaisseur  d'Utie 
grande  lèvre. 

La  première  est  de  Paletta. 

Obs.  rV.  —  Tumeur  situés  A  la  paHU  supêHmêrê  dé  lu  gHmdê  lettre 
ioudu^  du  velume  du  poing,  —  L'épalss6ur  de  séB  parois  ne  peftnet 
point  déjuger  si  son  contenu  était  de  nahirs  lictnide  OU  solide;  tou^ 
iefois  la  percussion  donne  la  âensation  de  Pexistence  d*Utt  fluide. 
Incision  suivant  la  longueur;  issue  d*une  quantité  abondante  desé* 
rosité  limpide.  La  face  interne  de  la  cavité  est  tapissée  paf  une 
membrane  épaisse  qu*il  fut  aisé  d*iso1er  des  parties  envifonnsntes, 
et  qu^on  coupa  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal.  Là,  i*in$tfutnént 
rencontra  un  petit  corps  dur  dont  la  Section  Causa  beaucoup  de 
douleur  à  la  malade.  L'incision  partielle  de  ce  rsflflamsfit  liga»- 
menteux  permit  de  distinguer  t'annôau  inguitial  dans  lequel  on  pou^ 
▼ait  introduire  Textrémité  du  doigt,  et  fit  reconnaître  que  ce  corps 
dur  nMtait  pas  autre  chose  que  la  partie  restants  du  ligament  rond. 
Après  quelques  accidents  locaux  et  généraux,  la  guérison  est  suii- 
▼enue. 

La  seconde  observation  a  été  recueilliedansle  service  du  pro* 
iesseur  Yerneuil.  Elle  est  particulièrement  intéressante  et 
mérite  d'être  reproduite  textuellement. 

Obs.  V.  -^  Mme  M.».,  âgée  de  26  ans,  entre  au  commencement  de 
féfrier  dans  le  service  de  M.  Yerneuil,  salle  Saint- Augustin,  n**  IS. 
Cette  malade»  bien  réglée  depuis  l'âge  de  15  ans,  a  toujours  joui  d*uoe 


■«^M^ta^**fc>^'M* 


(i)  AamolOé.  Dti  tumeurs  soMêi  des  grandes  lèvres.  Thèse  de  Paris,  13764 
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boini9  MMèté.  Elle  a  eu  un  enfaut  pour  la  première  fois  il  y  a  troift 
ans;  i*a«coucheiiient  a  été  laborieux.  C'est  si!x  mois  après' qu'elle 
0*è6t . aperçue  qu'elle  portait  dans  la  région  inguinale-droite  line.pe- 
iite  tumeur  qui  avait  alors  le  volume  d'une  noisette.  ;Qette  tumeur  a 
«t^Bi^até  peu  »  peu  et  eet  devenue  douloureuse.  Elle  a  acquis  len- 
tement le  volume  d'une  noil  qu'elle  n'a  pas  dépassé  dofibi»  ai^ron 
six  moiff. 

Aujourd'hui  on  lui  trouve  les  caractères  sirm^la  :  elte  siège  à  la 
partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  droite,  au  niveau  de  Torifice  ex- 
terne du  canal  inguinal  ;  elle  est  mobile  sous  la  peau,  aplatie,  bosse- 
lée, très  dure,  irréduetH^le.  Elle  a  toujours  eu  ces  caractères,  au  dire 
de  la  malade.  La  toux  n'y  détermine  aucun  changement  apparent; 
pas  de  battement  ni  d'expansion  dans  l'effort  ;  la  peau  a  conservé  sa 
•coloration  normale,  pas  d'inflammation. 

De  temps  en  temps  la  malade  y  sentait  des  picotements,  quclq^e- 
loia  des  élancements.  A  chaque  époque  menstruelle  elle  éprouvait 
des  douleurs  assez  vives.  L'exacerbation  de  ces  douleurs  à  chaque 
époque  était  relativement  considérable. 

Il  y  a  deux  mois,  l'aggravation  de  ces  douleurs  par  la  marche  et 
la  fatigue  amène  cette  malade  à  Vhôpital.  Quelle  est  la  nature  de 
cette  tumeur? 

On  ne  trouve  nulle  part  d'hypertrophie  ganglionnaire,  pas  de  dia- 
ihèse  scrofuleuse  ni  syphilitique;  pas  la  plus  petite  écorchure  aux 
membres  inférieurs  ni  aux  parties  génitales  externes;  quelques  dou- 
leurs irradiées  dans  la  cuisse. 

Le  siège  permettrait  d'admettre  une  hernie  ;  en  tous  cas  ce  n'est 
pas  une  entérocèle.  C'est  peut-être  une  épiplocèle;  mais  la  dureté  de 
la  tumeur,  l'absence  d'adhérences  et  de  retentissement  du  côté  du 
tube  digestif  ne  permettent  guère  de  croire  à  ce  diagnostic. 

Le.  siège  de  la  tumeur  doit  faire  songer  à  une  hernie  de  l'ovaire  ou 
de  la  vessie.  La  hernie  de  l'ovaire  serait  accompagnée  d'ovarite  et 
de  métrite,  avec  douleur  Irradiant  dans  tout  le  bassin,  sinbn  d'une 
manière  permanente,  au  moins  à  la  pression,  tandis  que  nous  avons 
TU  qu'elle  s'est  développée  sourdement,  sans  douleur  au  début,  ot 
qu'elle  n'avait  d'abord  que  le  volume  d'une  petite  noisette. 

Il  faut  bien  remarquer  que  la  tumeur  siège  à  la  partie  supérieure 
de  la  grande  lèvre,  qu'elle  est  indépendante  de  la  peau,  et  qu'elle 
s'est  développée  dans  le  canal  de  Nuck  s'il  existe,  ou  au  moins  à  la 
partie  supérieure  du  sac  dartuïque  de'Uroca.  Le  point  de  départ  est 
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donc  dans  les  éléments  cellulo- fibreux  de  cette  région.  Enfin,  elle  ne 
ressemble  pas  à  un  de  cœ  kystes  qu'on  observe  assez  souvent  dans  fe 
sac  de  Broca  ;  pas  de  fluctuation  ni  de  transparence. 

Malgré  Texamen  minutieux  de  la  malade*  .AL  Verneuil  n*a  pas 
voulu  poser  un  diagnostic,  car  il  avait  alftùre  à  une  tumeur  qui  n*a 
pas  encore  été  décrite;  néanmoins  il  jugea  que  l'opération  était  indi- 
quée et  il  la  pratique  le  16  février. 

La  peau  a  été  coupée,  puis  le  tissu  cellulaire.  Alors  M.  Verneuil 
tomba  sur  la  tumeur;  pour  s^assurer  de  sa  nature,  il  fit  une  ponc- 
tion exploratrice  qui  fit  sortir  quelques  gouttes  de  sérosité  infiltrée 
dans  son  épaisseur,  mais  on  ne  trouva  pas  de  poche  kystique.  Il  fut 
facile  d*énucléer  la  tumeur  qui  resta  pédiculée.  M.  Verneuil  put  dès 
ce  moment  annoncer  à  ses  élèves  qu'elle  avait  pour  point  de  départ 
an  des  prolongements  fibreux  du  ligament  rond.  Quelques  préeau* 
tions  furent  prises  en  vue  des  vaisseaux  qui  pouvaient  exister.  Le  pé- 
dicule fut  saisi  avec  une  pince  du  cété  de  sa  racine  et  Tincision  fut 
faite  en  avant. 

Pansement  de  Lister.  Un  tube  à  drainage  est  introduit  à  la  partie 
inférieure,  partout  ailleurs  on  tente  la  réunion  immédiate. 

Point  de  complications  immédiates,  ni  consécutives.  Cependant^ 
dans  les  jours  qui  suivirent  l'opération,  on  vit  tout  autour  de  la  plaie 
une  zone  inflammatoire  qui  a  bien  vite  disparu. 

La  température  se  tient  pendant  quelques  jours  vers  38^  sans  os- 
cillations bien  marquées  entre  le  soir  et  le  matin  ;  le  22,  le  thermo- 
mètre marque-dftyS. 

Le  23.  Le  drain  tombe.  On  ne  le  remet  pas,  les  bords  de  la  plaie 
sont  presque  complètement  réunis. 

Le  27.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

Le  {0  mars.  La  malade  quitte  l'hôpital  dans  l'état  suivant.  Bonne 
santé  générale,  maisWe  accuse  encore  des  douleurs  au  niveau  de 
la  plaie  quand  on  cherche  à  remuer  la  base  du  noyau  cicatriciel;  en 
même  temps  elle  ressent  des  douleurs  au*dessus  du  ligament  de 
Fallope  vers  Tanneau  interne  du  canal  inguinal,  et  un  peu  dans  la 
fosse  iliaque  droite;  mais,  au  dire  de  la  malade,  ce  ne  sont  plus  les 
mêmes  douleurs  qu'autrefois.  Elles  sont  assez  continues  et  ne  pré- 
sentent pas  d*exacerbation  dans  la  station  debout.  Enfin  elles  n'ont 
pas  été  plus  fortes  pendant  la  menstruation. 

L*examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Ne['veu,  chef 
dtt  laboratoire. 


19é  ANNALES  DB  OYNBGOLOQIE. 

«  examinée  du  microscope,  après  avoir  été  durcie  dans  Talcool, 
cette  tumeur  offre  tous  les  caractères  d'un  fibrome  pur  ;  trame  dense 
et  serrée,  sérosité  facilement  exprimable  à  la  pression  ;  cellules  fù- 
siformes  minces  et  étroites,  fibrilles  conjonctives  en  faisceaux  irré- 
guliers ou  ramassés  en  tourbillons.  Tels  sont  ses  principaux  carac- 
tères ;  aucun  élément  d'ailleurs  qui  puisse  faire  soupçonner  l'origine 
de  la  tumeur  aux  dépens  du  ligament  rond.  » 

Là  portion  intrâ*abdominale  du  ligament  rond  peut  être 
également  le  siège  de  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses, 
ainsi  que  le  prouve  le  fait  suivant  dû  à  Math.  Dunoan  et  rap- 
gorté  dans  le  Edinhurgh  médical  Journal  de  mars  1876. 

Qbs.  YL  -—  La  tumeur  dont  il  s'agit  a  le  volume  et  la  forme  d'un 
œuf  de  poule,  elle  est  tout  à  fait  libre  devant  le  ligament  large  du 
côté  droit.  Le  ligament  rond  du  même  cèté  peut  être  suivi  sur  sa  sur- 
face. Oa  le  voit,  se  terminant  sur  la  capsule.  Son  pédicule  était 
court,  large  environ  d'un  quart  de  pouce.  La  structure  de  la  tumeur 
était  celle  d'un  fibrome,  dense,  avec  de  nombreuses  portions  créta- 

»  

céea  près  de  son  centre.  Elle  est  entourée  d'une  capsule  fibreuse  pro- 
venant du  ligament  rond .  Le  D^  Duncan  fait  observer  qu'une  sem- 
blable tumeur  était  intéressante  au  point  de  vue  pratique  comme 
pouvant  être  confondue  avec  l'ovaire  pendant  la  vie. 

Dans  les  deux  faits  qui  vont  suivrei  le  diagnostic  de  tumeur 
du  ligament  rond  n*a  été  posé  ni  pendant  la  viei  ni  au  moment 
deTopération,  ni  àrautopsie»  Geimndanl  Tanalogie  des  sym- 
ptômes signalés  par  les  auteurs  avec  ceux  que  Ton  a  pu  observer 
dans  les  faits  précédents  permet  de  conclure  à  l'analogie  de 
nature. 

Le  premier  de  ces  deux  faits  est  emprunté  à  Churchill  (1)  et 
intitulé  par  lui  «  Tumeur  enkystée  des  grandes  lèvres  ». 

Qbs,  VII.  «-"  Une  dame,  ftgée  de  36  ans,  à  la  suite  d^une  inflamma- 
tion des  intestins,  remarque  l'existence  d'une  petite  tumeur  dans 
l'épaisseur  de  la  grande  lôvre  gaucbe,  nullement  douloureuse  ;  elle 

(1)  Churchill.  Maladies  des  femmes^  4«  édition,  p.  46,  1874. 
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ttd  dlmintiait  ni  n'augmentait  à  aucun  moment,  ne  donnait  aucune 
sensation  de  fluctuation  et  n'était  le  siège  ni  d*œdème,  ni  de  rou- 
geur, ni  de  chaleur.  Elle  s'était  peu  à  peu  développée  et  était  arrivée 
à  gêner  les  mouvements  de  la  malade  qui  ne  pouvait  s*asseoir,  à 
moins  de  se  renverser  fortement  en  arrière  ;  douleur  vive  quand  elle 
6Udt  sur  un  siège  dur.  La  douleur  traversait  tout  le  bassin  jusqu'au 
sacrum.  Dans  les  derniers  temps,  la  malade  avait  été  tourmentée  par 
des  douleurs  qui  remontaient  jusqu'au!  reins  ;  d'ailleurs,  la  tumeur 
elle-même  était  insensible,  de  forme  ovales  oooupant  la  lèvre  gauche, 
du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  s'étendant  depuis  la  fourchette  an- 
térieure jusqu'au  pârinée,  et  envoyant  en  haut  et  en  arrière  un  pro- 
longement de  2  pouces»  La  peau  est  normale,  glisse  facilement  sur 
Is  tatneur;  la  pression  ne  détermine  pas  de  douleur;  chaque  quinte 
de  toux  imprime  à  la  tumeur  une  impulsion  quand  On  laisse  les  par- 
ties dans  leur  état  naturel  ;  mais  si  on  soulève  légèrement  la  tumeur, 
rimpulsion  ne  s'y  fait  plus  sentir;  son  plein  à  la  percussion.  Toutes 
les  tentatives  de  réduction  ont  échoué,  jainais  de  gargouillement,  ja- 
mais de  changement  apparent,  quel  que  soit  l'état  de  l'intestin. 

Ne  lrouve-t*on  pas  ici  la  plupart  des  caractères  des  tumeurs 
du  ligament  rond^  l'indolence  à  la  palpation,  les  douleura  irra- 
diées, l'irréductibilité,  Tabsence  d'impulsion  à  la  toux,  le  siège 
à  la  partie  supérieure  delà  grande  lèvre,  la  mobilité  de  la  peau 
et  de  la  tumeur  elle-même  et,  enfin,  le  prolongement  en  haut  et 
en  arrière  ? 

Dans  le  découd  fait,  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  a  été 
celui  de  fibrome  de  la  grande  lèvre  ;  cependant  tout  porte  à 
croire  qu'ici  encore  on  avait  affaire  à  une  tumeur  fibreuse  du 
ligament  rond* 

Obs.  TlII.  —  M.  Betbèje  (1)  présente  une  tumeur  ovalaire  de  la 
grosseur  d'un  marron,  un  peu  mamelonnée,  blanchâtre,  et  d'une 
consistance  fibreuse,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Demarquay  à  la 
Maison  de  santé,  sur  une  femme  de  27  ans.  Ce  corps  est  une  vérita- 
ble tumeur  fibreuse,  d'après  l'examen  histologique  fait  par  M.  Ran- 
vîer,  et  elle  a  ceci  de  remarquable  qu'elle  a  été  retirée  de  la  vulve 


(i)  Bulletins  de  la  SoedU  matomUfUBj  1886,  p.  305. 
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d'une  femme,  chez  laquelle  on  avait  cru  un  instant  à  un  déplacement 
de  Tovaire.  La  tumeur  peut  en  effet,  pour  sa  forme  et  sa  consistance, 
ôtre  comparée  à  rovaire. 

Dans  le  cas  suivant,  observé  par  Aumoine  dans  le  service  du 
professeur  Yerneuil,  on  a  posé  le  diagnostic  de  tumeur  flbreuse 
du  ligament  rond,  mais  sans  en  avoir  la  confirmation,  la  malade 
s'étant  refusée  à  toute  opération. 

Voici  ce  fait  intéressant  : 

Obs.  IX —  Mme  B...,  femme  déménage,  45 ans, bonne  constitatiou. 
M.Desnos  voit  cette  malade  à  la  consultation,  et  la  montre  à  M.  Ver- 
neuil,  comme  portant  une  tumeur  de  Taine  d*un  diagnostic  délicat  ; 
cette  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  réglée  régulièrement, 
elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  douze  ans.  Ces  accouche- 
ments n*ont  laissé  aucune  affection  utérine.  Ce  n'est  quUly  a  qua- 
.  tre  ans  et  demi,  qu'elle  s'est  aperçue  qu^elle  avait  à  la  grande 
lèvre  droite  une  petite  tumeur  qui   glissait  sous  le   doigt,  comme 
aujourd'hui.  Elle  l'attribue  à  un  effort  qu'elle  aurait  fait  dans  la  ma- 
tinée. Elle  ne  sentit  rien  dans  l'aine,  ne  s'aperçut  de  rien  sur  le  mo- 
ment; ce  n'est  que  par  hasard  qu'elle  sentit  en  se  couchant  une 
petite  tumeur  qui  avait  alors  le  volume  d'un  noyau  de  cerise.  Elle 
raconte,  très  nettement  que,  pendant  les  huit  premiers  jours,  elle 
put  la  faire  disparaître  à  volonté,  c'est-à-dire  la  faire  rentrer  dans 
le  canal  inguinal  ;  mais  à  peine  était-elle  debout  que  la  tumeur  repa- 
raissait au  dehors.  N'en  souffrant  nullement,  elle  ne  s'en  occupa  pas. 
Sa   menstruation  a  toujours  été  régulière,  et  ses  pertes  sont   peu 
abondantes  depuis  déjà  une  dizaine  d'années  ;  jamais  elles  n'ont  dé- 
terminé de  douleurs  dans  la  tumeur  ni  au  voisinage.  Ge  n*est  que 
depuis  sept  ou  huit  mois  que,  sous  l'influence  d'un  travail  plus  péni- 
ble, elle  sent  dans  l'aine  quelques  tiraillements,  mais  point  de  douleur 
vive,  point  d'élancements.  La  tumeur  augmente  très  lentement,  elle 
est  irréductible  depuis  longtemps,  son  volume  aujourd'hui  est  celui 
d'une  noix  muscade  ;   parfaitement  ronde,  elle  a  une  mobilité  très 
grande  dans  le  sens  de  la  longueur  du  sac  dartoïqùe,  c'est-à-dire  de 
haut  en  bas;  mais  si  on  veut  la  tirer  en  avant,  on  trouve  une  résis- 
tance absolue.  Elle  est  donc  bridée  par  un  plan  aponévrotique,  ce  qui 
prouve  qu'elle  n'est  pas  sous-cutanée,  mais  qu'elle  est  bien  contenue 
dans  III)  sac  qui  remonte  jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 
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On  peut  la  faire  descendre  jusqu'à  Tuaion  du  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  grande  lèvre.  Il  e:>t  impossible  de  saisir  son 
pédicaie  et  même  de  dire  s*il  y  en  a  un.  Elle  diffère  de  celle  que  nous 
avons  observée  par  sa  forme  parfaitement  arrondie,  l'absence  com- 
plète d'adhérences,  et  par  une  extrême  dureté.  La  pression  n'est  pas 
douloureuse,  et  il  semble  même  que  la  sensation  qu'éprouve  la  ma* 
lade  ait  son  siège  dans  la  peau.  La  palpatiôn  de  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen  ne  fait  découvrir  rien  d'anormal  du  côté  de  l'utérus  ou 
de  ses  annexes.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  l'utérus  est 
dans  sa  position  normale. 

On  remarquera  dans  cette  observation  un  signe  important 
qui  n'a  été  signalé  dans  aucun  des  faits  précédents  :  c'est  la 
réductibilité  de  la  tumeur  dans  les  premiers  moments  de  son 
apparition.  Ce  signe,  qui  n*a  rien  d'incompatible avecle diagnos- 
tic porté  de  tumeur  du  ligament  rond,  a  été  cependant  considéré 
jusqu'ici  comme  caractérisant  les  différentes  variétés  de  her- 
nies et  la  hernie  épiplolque  en  particulier. 

Cependant,  la  dureté  de  la  tumeur,  son  irréductibilité  abso« 
lue,  son  existeuce  relativement  peu  ancienne,  l'impossibilité 
de  constater  la  présence  d'un  pédicule,  doivent  faire  regarder  ce 
diagnostic  comme  extrêmement  probable. 

On  peut  regretter  toutefois  qu'il  n'ait  pu  être  confirmé  par 
l'opération  et  devenir  ainsi  le  premier  exemple  de  tumeur  du 
ligament  rond  diagnostiquée  avant  l'opération. 


IL 


Avec  un  aussi  petit  nombre  de  faits,  il  est  assurément  ini- 
possible  de  tracer  une  histoire  complète  des  tumeurs  du  liga- 
ment rond;  cependant  je  pense  qu'il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de 
résumer  les  points  principaux  qui  ressortentde  Tétude  de  ces 
observations  et  de  tenter  un  essai  de  deacriplion  didactique 
de  ces  tumeurs  que  compléteront  les  faits  ultérieurs. 
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Rappelons  d'abord  en  quelques  mots  la  disposition  et  la« 
structure  du  ligament  rond. 

Etendu,  comme  onle  sait,  des  parties  antérieures  et  latérales 
de  Tutérus  vers  Toriâce  externe  du  canal  inguinal,  le  liga- 
ment rond  vient  se  terminer  dans  la  partie  supérieure  des 
grandes  lèvres,  en  s'épanouissant,  pour  ainsi  dire,  et  consti- 
tuant le  sac  dartoïque. 

Le  ligament  rond  comprend  dans  sa  composition  :  une  enve- 
loppe qui  lui  est  fournie  par  le  péritoine,  des  fibres  musculaires 
lisses,  des  fibres  striées,  une  artère,  des  veines,  des  fibres  élas- 
tiques et  du  tissu  conjonctif. L'enveloppe  peritonéale  parvenue 
au  niveau  de  Torifice  inguinal  interne  Tabandonne,  en  formant 
en  ce  point  une  légère  dépression  qui  constitue  la  fossette  iogui* 
nale  interne. 

Les  fibres  musculaires  lisses  du  ligament  rond  naissent  des 
parties  latérales  de  Tutérus,  particulièrement  delà  moitiéaupé' 
rieure,  en  formant  un  faisceau  d*abord  aplati  qui  s'arrondit 
ensuite,  et  se  termine  à  une  distance  variable  de  son  origine. 
Au-dessous  des  fibres  lisses,  se  trouve  une  couche  de  fibres 
musculaires  striées,  naissant  soit  de  la  paroi  inférieure  du  ca- 
nal, soit  de  Tépine  du  pubis  et  se  dirigeant  vers  l'utérus  sans 
jamais  se  prolonger  jusqu'à  lui,  de  sorte  que  le  ligament  rond, 
exclusivement  formé  de  fibres  lisses  à  son  originoi  de  fibres 
striées  jusque  vers  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  se  com- 
pose, à  la  partie  moyenne,  de  ces  deux  ordres  de  fibres,  la  partie 
terminaleétant  constituée  par  du  tissu  conjonctif  et  surtout 
par  des  fibres  élastiques. 

Anatobob  patholooiqub.  —  Il  n'a  été  question  dans  les  faits 
rapportés  plus  haut  que  de  fibromes  et  de  fibro-myômes  ou 
myômes  du  ligament'  rond,  on  peut  admettre  cependant  que 
d'autres  groupes  de  tumeurs,  des  sarcomes,  des  myxomea  et 
peut-être  des  carcinomes  peuvent  également  prendre  naissance 
dans  cet  organe. 

Les  fibromes  peuvent  s'y  présenter,  soit  ft  Tétat  de  pureté, 
soii  avec  les  diverif'es  transformations  qu'il  est  si  fMquent  de 
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fencontref  dans  ce  genre  de  tumeurs ,  transformation  calcaire 
comme  dans  l'observation  de  Duncan,  transformation  myto- 
maleuse  des  faisceaux  et  des  cellules  avec  destruction  partielle 
de  la  inmeup  et  formation  de  pseudo^-kystes. 

Ces  transformations  se  rencontreront  plus  fréquemment  en- 
core dans  les  cas  de  myftmes  ou  de  fibro-mydmes.  Dans  ces 
tumeurs  la  transformation  muqueuse  s'associe  parfois  à  la  dila^ 
tation  des  vaisseaux  et  amftne  la  destruction  d'un  certain  nom«> 
bre  d'éléments,  et  la  formation  de  cavités,  décrites  par  Gru- 
veilhier  dans  les  myômes  de  Tutérus  sous  le  nom  de  géôdeê. 
L-observatton  rapportée  par  nous  est  un  bel  exemple  de  cette 
transformation. 

Dans  certains  cas  la  dilatation  des  vaisseaux  pourra  être 
poussée  assez  loin  pour  s'accompagner  d'hémorrhagies.  On 
constatera  alors  dans  les  cavités  mentionnées  plus  haut  la 
présence  de  globules  sanguiuR. 

On  a  pu  voir,  dans  Tobservation  du  fait  qui  nous  est  person»- 
nel,  que  Texamen  microscopique  a  démontré  dans  le  pédicule 
de  notre  tumeur  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses.  Il  est 
probable,  que  si  on  avait  pu  pousser  plus  loin  l'examen,  on  au- 
rait constaté  l'existence  de  ces  fibres  musculaires  sur  toute 
rétendue  du  ligament  rond  .qui,  à  l'état  normal,  n*en  présente 
que  dans  sa  moitié  interne. 

La  néoformation  des  fibres  lisses  se  serait  ainsi  efiectuée  de 
proche  en  proche,  soit  par  division  des  fibres  cellules  préexis- 
tantes, soit  par  transformation  directe  des  cellules  embryon- 
naires que  Ton  rencontre  quelquefois  dans  le  tissu  fibreux  de 
nos  tumeurs  et  le  long  des  faisceaux  musculaires. 

Sthftomatologib.  —  Les  tumeurs  extra-abdominales  du  11- 
^ment  rond,  les  seules  dont  il  soit  question  dans  ce  qui  va 
suivre,  peuvent  occuper  la  région  inguinale  proprement  dite  ou 
l'épaisseur  de  la  grande  lèvre,  mais  quel  que  soit  leur  siège, 
elles  présentent  un  appareil  symptomatlque  presque  identique. 

Ce  sont,  dans  les  deux  cas,  des  masses  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, pédiculées  ou  sessiles,  développées  lentement  et  sour- 
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dément,  de  forme  variable,  globuleuse  ou  ellipsoïde,  à  sur- 
face lisseou  lobulée,  de  coasiistance  le  plus  souvent  fibreuse  ;. 
présentant  parfois,  en  certains  points,  une  dureté  extrême  ou  au 
contraire  une  fluctuation  plus  ou  moins  manifeste;  ne  subissant 
aucun  changement  apparent  sous  l'influence  de  la  toux  ou  des 
efforts,  mais  pouvant  augmenter  de  volume,  soit  à  l'époque  des 
règles,  soit  pendant  la  grossesse  ;  très  rarement  réductibles 
et  seulement  dans  les  premiers  jours  ;  le  plus  souvent  in* 
dolentes  à  la  palpation  et  à  la  pression  ;  s'accompagnant  de 
douleurs  spontanées  plus  ou  moins  vives,  tantôt  continues,  tan- 
tôt et  plus  souvent  intermittentes,'  douleurs  irradiées  soit  dans 
le  membre  inférieur  correspondant,  soit  vers  le  bassin  et  la 
région  lombaire,  pouvant  présenter  à  chaque  époque  mensuelle 
une  exacerbalioD  plus  ou  moins  marquée. 

G^  tumeurs  seropt  le  plushabituellementindépendantesdela 
peau  et  du  ii»stt  cellulaire  sous-cutané,  les  veines  de  ce  dernier 
pouvant  être  le  siège  d'une  dilatation  plusou  moins  apparente. 

Le  sac  dartoïque  dans  l'intérieur  duquel  se  développent  né- 
cessairement les  tumeurs  du  ligament  rond  leur  permettra  le 
plus  habituellement  des  mouvements  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite,  mais  formera  par  sa  paroi  antérieure  un  plan 
aponévrotique  résistant  qui  empêchera  tout  mouvement  d'ar- 
rière ea  avant. 

Diagnostic.  —  Les  tumeurs  du  ligament  rond  ne  présentant 
aucun  signe  pathognomonique,  leur  diagnostic  sera  le  plus  sou- 
vei^t  entouré  de  sérieuses  difficultés. 

Et  d'abord  le  siège  de  la  tumeur  une  fois  constaté,  on  aura 
à  rechercher  avec  soin  si  elle  envoie  ou  non  un  pédicule  dans 
la  profondeur. 

P  Le  pédicule  existe,  mais  il  s^enfonce  au-dessous  de  l'arcade 
crurale  :  alors  point  de  tumeur  du  ligament  rond. 

S'il  passe  au-dessus  de  cette  arcade,  la  tumeur  peut  appar- 
tenir au  ligament  rond,  ou,  au  contraire,  être  constituée  soit 
par  une  hernie  graisseuse,  soii  par  une  épiplocèle„  soit  par  une 
hernie  de  l'ovaire. 
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Hais  la  hernie  graisseuse,  qui,  pas  plus  que  les  tumeurs  du  li- 
gament rond,  ne  présente  d'impulsion  dans  les  efforts  et  dans  la 
toux,  peut  cependant  diminuer  parfois  sous  Tinfluence  de  ta 
pression  ;  de  plus,  elle  n'est  pas  indolente,  mais  est  assez  sou-^ 
vent  le  siège  d*une  douleur  plus  ou  moins  accusée  pendant  la 
marche  et  surtout  à  la  pression. 

La  confusion  avec  une  épiplocèle  irréductible  sera  d'autant 
plus  facile  que  l'irréductibilité  de  cette  dernière  sera  plus  an^ 
cienne.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  dureté  de  la  tumeur,  l'absence 
d'impulsion  à  la  toux,  les  caractères  de  la  mobilité  rendront  le 
diagnostic  presque  impossible.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
la  mollesse  de  !a  tumeur,  sa  consistance  inégale  et  surtout  la 
présence  d*une  corde  épiploïque  tendue  derrière  la  paroi  abdo^ 
minale  pourront  éclairer  le  diagnostic. 

On  pourra  également,  dans  certains  cas,  utiliser  les  comme- 
moratifset  en  particulier  la  réductibilité  ancienne  delà  tumeur 
que  nous  trouvons  cependant  signalée  dans  un  cas  de  tumeur 
du  ligament  rond  dont  le  diagnostic  n'a  pas,  il  est  vrai,  été 
confirmé  par  l'autopsie. 

Dans  les  cas  de  hernie  de  l'ovaire  le  diagnostic  différentiel 
sera  en  général  plus  facile. 

Là  encore  il  s*agit,  il  est  vrai,  d'une  tumeur  plus  ou  moins 
ovoïde,  rénitente,  circonscrite,  sans  changement  de  coloration 
de  la  peau,  mobile  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche,  mais 
non  d'arrière  en  avant.  Mais  Taugmentation  de  volume  h 
chaque  époque  menstruelle,  l'exacerbation  de  la  douleur  seront 
ici  beaucoup  plus  marquées.  De  plus  la  palpation  delà  tumeur, 
ceUe  de  son  pédicule  provoqueront  une  douleur  vive  qui,  dans 
certains  cas,  a  cependant  pu  manquer. 

Enfin  le  toucher  vaginal  viendra,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  lever  tous  les  doutes.  L'ovaire  hernie  ayant  entraîné  le 
ligament  large  dé  ce  côté,  on  reconnaîtra  un  changement  dans 
la  situation  de  l'utérus,  Télévation  de  son  orifice  ;  enfin  on 
pourra,  en  imprimant  des  mouvements  à  T  utérus,  faire  éprouver 
des  tiraillements  à  Torgane  hernie. 
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2*^  Lô  pidioiUe  fnamqM^ 

B'il  8*agit  d'une  tumeur  du  tigameat  rond  développée  à  raine« 
elle  sera  fftcildineiit  méconnue  et  confondue  avec  différentes 
«ftpèces  de  produite  pathologiques,  le  plus  souvent  avec  une 
tumeur  d'origine  gttjiglionnaire*  Cependant  la  surface  le  plus 
souvent  multilobée  de  la  tumeur  ganglionnàire^les  sillons  plus 
ou  moins  profonds  qui  séparent  les  lobes^  le  déplacenaent 
extrâmement  facile  de  la  tumeur  dans  tout»  les  sens,  ou  au  con* 
traire  son  immobililé  presque  absolue  pourront  faire  éviter 
Terreur  que  J*ai  commise  moi«môme  dans  le  seul  cas  connu 
jusqu'ici  de  fibro'myôme  du  ligament  rond  développé  à 
raine» 

8i  la  tumeur  siège  à  la  vulve»  la  CounaissAnce  de  son  point  ^e 
départ,  si  elle  est  possible,  sera  de  la  plus  grande  importance 
pour  le  diagnostic*  Toutes  les  fois  que  l'on  se  trouvera  en  pré- 
sence d'une  tumeur  ayant  débuté  au  niveau  de  Torifioe  inguinal 
externe^  on  devra  songer  du  ligament  rond. 

Au  contraire^  toute  tutneur  ftiégeant  d'abord  à  la  partie 
moyenne  ou  inférieure  de  la  grande  lèvre  n'appartiendra  pn  à 
cet  orgàue. 

L'observation  suivante  présente  à  cet  égard  un  intérêt  pa^- 
ticulier^ 

Obs.  X.  '^  La  Hommes  L...,  oottdidfge,  49  aflft,  dstre  le  é  septembre 
1874,  à  l'hôpital  des  GlifllqttéS  dans  U  serties  de  BrodS  âlers  Suppléé 
par  M^Terrier^potir  une  tumeur  développée  dans  l'épaisseur  des  grande 
et  petite  lèvres- gaoebes»  Bile  date  de  %  ans  i/a^  Au  début  elle  était 
grosse  comme  un  peisi  faisant  saillie  à  la  faee  intérieure  de  la  p^ 
tite  lèvre  au  tiers  inférieur.  SUe  était  dure,  prurigineuse;  à  la  fin  de  la 
première  année  elle  avait  atteint  le  volume  d'une  noisette,  toujours 
très  dure,  indolente,  non  prurigineuse.  La  deuxième  année,  son  déve- 
loppement ne  fait  pas  beaucoup  de  progrés  ;  mais  en  1874  elle  s*ac- 
croft  rapidement  et  la  marche  devient  pënîble.  Au  mois  d'aoât,  la 
base  de  la  tumeur  s'ulcère  et  la  malade  entre  à  Thôpital  le  7  sep- 
tembre. 

BtatactueU  —Tumeur  dure,  rënitdtite,  pédiéulée,  occupant  les  deux 
tiers  inférieurs  des  deux  lèvres,  effilée  à  la  partie  supérieure,  ar- 
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roDdie»  érftfeëe  à  la  partia  iafériearo  où  Vùn  tfôti¥è  4aax  uldérations 
da  la  largaur  d'uB9  pidae  de  oiaq  fraaoi  :  le  tissu  de  la  tumeur  fait 
hernie  à  travera  lea  ulo^atione  ;  il  prteettte  un  aspeot  framboifé, 
rougeâtre  et  lai&«e  euintçr  uo  Ui^uide  séro-eanguinolenU  La  bord 
antérieur  est  arrondi  ;  les  faceai  au  nombre  de  deuXf  regardent  l'une 
en  dedans,  Tautre  en  dehors.  La  peau  est  saine  en  dehors,  la  mu-* 
queuse  en  dedans.  Les  ganglions  iliaques  sont  pris  des  deux  côtéSf 
L*ëtat  générai  est  des  meilleurs.  On  ne  trouve  rien  à  noter  dans  le 
passé  de  ia  malade  ni  dans  Ses  antécédents. 

Opération  le.42  septembre.  One  incision  verticale  est  pratiquée  sur 
le  bord  antérieur,  rénuelèatlon  est  des  plus  faciles.  Le  pédicule  est 
iofdû,  deux  petilea  artériolèë  donnent  et  sont  liées.  Restait  encore 
«n  Usao  qui  paraissait  suipeet,  remontant  par  un  côrdod  que  l'on 
sentait  très  bieti  vers  le  haut  du  vagloi  le  long  de  la  paroi  latérale. 
M.  Terrier  en  prend  la  plus  qu'il  peut  dans  l'anse  de  Téeraseur  et 
achève  ainsi  Topération  ;  un  tampon  de  charpie  imbibée  d'une  solu-* 
tion  phéniquée  est  placé  dans  la  cavité  formée  par  les  detu  bordi  de 
la  plaie* 

Aujourd'hui,  !•'  octobre,  la  malade  est  encore  dans  les  salles,  mais 
va  très  bien.  La  plaie  est  presque  cicatrisée,  rien  d'anormal  n'est 
venu  troubler  Tétat  général  ou  local  de  Topérée. 

Un  examen  histologique  fait  sur  des  coupes  fraîches  de  la  tumeur 
vers  le  pédioule  et  la  partie  uldérêô  a  montré  un  tisâu  embryonnaire 
jeune  et  des  éléments  Interposés  eatre  les  eellules,  ce  qui  au  premier 
abord  avait  fait  admettre  rezistenoé  d'un  sarcome.  Un  nouvel  examen 
pratiqué  au  laboratoire  d'histologie  a  fait  voir  que  la  struetu re  de  la 
tumeur  est  différeute.  Pour  M  Ranvieri  les  élémentë  qui  dominent 
sont  ceux  d'un  fibrome  jeune  an  voie  de  développements  La  présenee 
do  fibres  cellules  musculaires  est  restée  douteuse,  de  sorte  qua  Ton 
ne  parait  pas  avoir  affaire  en  oe  cas  à  un  ûbro-myôme,  comme  cela 
s*est  rencontré  plusieurs  fois  dans  ces  sortes  de  tumeurs. 

La  tumeur  dont  on  vient  de  lire  Thistoire  présôlite  dn  eertaiti 
nombre  de  caractères  que  nous  n^avotis  pas  (rouvés  dans  les 
obeervatioua  précédentes. 

Bt  d'aberd,  point  extrêmement  important,  et  qui  écarte  im- 
médiatement ridée  de  tumeur  du  ligament  rond  au  début,  la 
tumetir  fait  saillie  à  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  au  tiers 
iniérietir  ;  à  rentrée  de  la  malade  à  l'hôpital  elle  occupe  les 
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deux  tiers  inférieurs  des  deux  lèvres.  Elle  s^est  donc  développée 
en  dehors  du  sac  dartoïque,  c*est  un  fibrome  de  la  grande 
lèvre.  Un  autre  symptôme  à  noter,  c*est  Tulcération  siégeant 
à  la  face  interne,  là  où  la  tumeur  frotte  contre  les  lèvres  du  côté 
opposé.  Ce  signe,  que  Ton  rencontrepeut-être  plus  souvent  dans 
les  tumeurs  de  la  vulve  siégeant  en  dehors  du  sac  dartoique, 
ne  présente  évidemment  rien  de  caractéristique;  il  peut  être  ob- 
servé dans  toute  tumeur  volumineuse  de  la  vulve. 

Si,  le  début  de  la  tumeur  au  niveau  de  Torifice  inguinal  ex- 
terne une  fois  mis  hors  de  doute,  on  peut  ensuite  constater  la 
résistance  opposée  par  la  tumeur  aux  tractions  opérées  d*ar- 
rière  en  avant  par  suite  de  son  développement  dans  l'intérieur 
dttsac  dartoïque,  Taugmentation  de  volume  ou  Texacerbation 
delà  dooteur  aux  époques  menstruelles,  le  diagnostic  de  tumeur 
du  ligament  rond  pourra  être  considéré  comme  établi. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quelle  que  soit  la  difficulté  de  ce  dia- 
gnostic, on  devra  désormais  le  faire  intervenir  toutes  les  fois 
qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  femme  affectée  de  tumeur 
siégeant  à  Taine  ou  à  la  vulve. 

Pronostic  et  traitsmbnt.  -^  Le  pronostic  des  tumeurs  du 
ligament  rond  est  évidemment  lié  à  leur  nature  histologique. 
Sans  gravité  dans  les  cas  de  fibromes  et  de  fibro-myômes,  et  à 
cause  de  la  marche  lente  de  ces  tumeurs  généralement  solitaires» 
et  à  cause  de  leur  absence  de  récidive,  il  sera  un  peu  moins 
favorable  dans  les  cas  de  myômes  dont  la  constitution  se  rap- 
proche plus  de  celle  du  tissu  embryonnaire.  Il  acquerra  enfin 
dans  les  sarcomes  une  gravité  d'autant  plus  grande  que  la 
tumeur  sera  plus  volumineuse  et  que  son  organisation  histo- 
logique sera  moins  élevée. 

Nous  n'avons  presque  rien  à  dire  du  traitement  qui  est  exclu- 
sivement chirurgical.  Il  est  évident  que  pour  les  fibromes  et  les 
fibro-myômes  Textirpation  est  le  seul  remède,  il  en  serait  de 
même  pour  les  tumeurs  sarcomateuses  ou  myomateuses.  Dan^ 
tous  les  cas  connus,  l'opération  a  présenté  une  grande  simplicité. 
Elle  aurait  élé  même  plus  fnciîn  encore  dnns  mon  cas,  si  je 
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n'avais  pas  cru  devoir  disséquer  et  enlever  la  capsule  conjonc- 
tive très  lâche  qui  entourait  la  tumeur.  Croyant  avoir  affaire 
à  un  sarcome  et  sachant  que  cette  capsule  conjonctive  lâche  est 
souvent,  en  pareille  circonstance,  le  siège  d'une  récidive  locale» 
je  me  suis  créé,  en  voulant  Tenlever,  une  difficulté  opératoire 
que  j'aurais  évitée  si  j'avais  connu  la  vraie  nature  delà  tumeur. 


ENCHATONNEMENT  DU  PLACENTA. 

MOAT    DE   JLA    MALADE;   DÉTAILS    IMPORTANTS  RÉVÈLES 

PAR  L'AUTOPSIE  (1). 

(ObaervaUoDB  et  pièces  présentées  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  séance 

dji'0  novembre  i88i.) 

Par  lo  i^refossenr  Merr^ott. 

Parmi  les  anomalies  de  la  délivrance,  la  rétention  du  placenU* 
dans  une  poche  utérine  de  nouvelle  formation  n'est  pas  une 
des  moins  curieuses  ni  des  moins  graves.  Décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Peu  à  la  iSboi  du  xvu«  siècle,  observée  et  décrite  de 
nouveau  cinquante  ans  après  par  Levret,  et  nommée  par  lui  en- 
c^^onnem^n^,  nom  qu'on  lui  a  conservé  depuis,  bien  qu'il  ne  soit 
pas  parfaitement  conforme  au  sens  étymologique,  cette  lésion  n*a 
cessé  d'attirer  Tattention  des  observateurs,  qui  en  constatent 
de  temps  en  temps  un  exemple  ;  mais  comme  cette  lésion  n'a 
jamais  pu  être  étudiée  directement,  elle  a  donné  lieu  à  une 
foule  d'hypothèses  et  à  .des  indications  contradictoires. 

Un  cas  d'enchatonnement  a  été  observé  à  la  clinique  obsté- 
tricale, au  mois  de  février  de  cette  année;  diagnostiqué  immé- 
diatementy  il  a  pu  être  soumis  à  un  examen  complet,  car  l'accou- 
chée  a  succombé  le  cinquième  jour  ;  on  a,  pour  la  première  fois, 
eu  l'occasion  de  faire  an  examen  direct  de  l'utérus  déformé,  et 
d'asseoir  sur  cet  examen  des  conclusions  pratiques.  Ce  cas  inté- 

(1)  Nous  publions  in  extenso  ce  travail  de  M.  Herrgott  que  nous  avons  déjà 
analysé  dans  notre  précédent  numéro,  il  est  extrait  de  la  Revue  médicale  de 
PBstt  n«  i,  janvier  1882. 
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ressant,  dont  j'ai  Thonneur  de  vous  soumettre  les  pièces  ana- 
tomique8,aiDspii»é  kM.Bubenchrfy  internede  service,  l'idée  de 
eôûsacrer  à  Venchatonnement  du  placenta  une  étude  qui  con- 
stitue sa  thèse  inaugurale  que  la  Faculté  vient  de  couronner. 
Voioi  robsepvatiea  prise  à  la  clinique,  telle  qu'elle  a  été  publiée 
dans  eettd  thèse,  avec  les  figures  qui  i'aceompagnent. 

Observation  prise  avec  le  concours  de  M.  le  D' ffypolitte, 

chef  de  cfinique. 

Lq  17  janvier  ifi^i'»  e^t  entp6a  à  la  Matamitô  de  Nanoy  Mapie  B,.., 
née  à  Nancy,  âgée  de  IQ  ^Qa|,  §^mi  profpssipp. 

Taille  moyenne,  tempérament  scrofuleux.  Ne  sait  pas  à  quel  âge 
elle  a  raapehé. 

A  eu,  à  13  ans,  une  carie  delà  voûte  palatine  osseuse,  suivie  d^une 
perforation  située  s^r  l^  ligne  médiane,  0°^,04  du  rebord  alvéolaire. 

L'orifice  de  communication  entre  les  cavités  buccale  et  nasale  me- 
«liro  (^%0k  tr)iBST0r6»l6mQnt,  et  0^,02  dans  le  sensantéro-poslërieur. 

Uqe  seoopde  perforation  aièga  à  la  réunion  du  voile  membraneux 
^¥0(2  la  VQjllta  P93euaQ. 

La  luettq  et  les  piliers  §e  trouvent  adhérents  à  1^  paroi  pput^ 
rieure  du  pharynx. 

Vers  la  môme  époque,  la  malade  a  eu  une  kératite  suppurée  suivie 
d*une  perforation  cornéenne,  è|  travers  laquelle  se  sont  vidés  les  mi- 
lieux de  l'œil. 

Le  globe  oculaire  a  été  amputé  et  remplacé  par  un  œil  artificiel. 

La  malade  est  en  outre  atteinte  d^une  surdité  complète  et  nous 
sommes  obligés  de  lui  demander  par  écrit  les  renseignements  qui 
nous  sont  utiles.  Pas  de  ganglions  ni  d^éerouelles. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  16  ans,  Marie  B...  i*a  toujours  été 
Irrégulièrement,  toqs  l§s  quinjea  jours  environ,  abondamment,  mais 
a^ns  souffrances,  l^euçorrbép  habituelle. 

]{lle  a  eu,  dit-elle,  sa  d^rpièrp  époque  menstruelle,  au  con^meQpe- 
ment  de  juin  1880. 

A  noté  au  début  de  sa  grossesse,  comme  troubles  sympathiques, 
quelques  faiblesses,  de  rinappôience,  des  dégoûts. 

B.» .  accuse  en  outre  avoir  été»  durant  sa  grossesse,  en  butte  à  de 
mauvais  traitements  ;  elle  a  eu,  dit-elle,  des  coups  sur  la  tète  et  à 
diverses  reprises  des  coups  de  pieds  dans  le  ventre,  mais  n'en  apurait 
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jamais  éprouvé  ni  douleurs  durables,  ni  pertes  utérine^.  Elle  aurail 
fait,  durant  cette  même  grossesse,  trois  chutes  sur  le  dos  en  descen- 
dant les  escaliers,  le  tout  sans  suites  fâcheuses. 

Aujourd'hui  17  janvier,  jour  de  son  entrée,  la  jeune  Olle  se  trouve 
dans  un  état  très  satisfaisant  et  dans  toutes  les  conditions  d'une 
grossesse  menée  à  bonne  fin. 

6...  est  prise  des  douleurs  de  Tenfantement  le  48  février  à  10  heu- 
res du  soir. 

ttitjour.  -r  Elle  accouche,  le  19  à  4  heures  et  demie  du  matist 
fille  en  Û.l.G.A. 

Durée  du  travail  6  heures  et  demie. 

La  parturiente  avait  commencé  à  ressentir  des  douleurs  faibles 
dans  la  matinée  du  18;  ces  douleurs  s'étaient  continuées  légères  et 
intermittentes  jusqu'à  3  heures  de  Taprès-midi  ;  à  ce  moment,  la 
malade  fut  examinée  et  Ton  constata  au  toucher  que  le  eol  était 
ramolli,  mais  qu'il  avait  toute  sa  longueur  et  que  la  tête,  non  enga*- 
gée^  reposait  sur  le  détroit  supérieur. 

A  6  heures  du  soir,  les  douleurs  étant  un  peu  irrégulières  et  tou- 
jours peu  intenses,  on  fit  donner  un  lavement  laudanisé  (laud.,  15 . 
gouttes);  les  contraclions  se  régularisèrent  et  devinrent  plus  fortes 
et  plus  fréquentes  (toutes  les  3  à  4  minutes). 

A  10  heures,  le  col  est  presque  efiaoé,  l'orifice  entr'ouvert  comme 
une  pièce  de  20oent.  ;  la  poche  se  forme,  remplit  le  segment  inférieur; 
la  tête  n'est  pas  encore  engagée.  Battements  redoublés  à  gaucho, 
au-dessous  de  Pombilic.  La  parturiente  est  un  peu  agitée, 

Le  10,  à  1  heure  du  matin,  dilatation  comme  5  fr.,  poche  volu- 
mineuse; tête  non  engagée;  la  parturiente  est  très  agitée. 

A  2  heures,  rupture  des  membranes,  écoulement  d'un  liquide  blanc 
très  abondant  ;  la  tête  franchit  rapidement  Torifice  et  repose  sur  le 
plancher  pelvien  ;  la  suture  sagittale  est  dans  le  diamètre  oblique 
gauche,  la  petite  fontanelle  accessible  en  avant  et  à  gauchei  pas  de 
tuméfaction  du  cuir  chevelu. 

A  3  heures,  la  rotation  est  complète  ;  le  périnée  commence  à  se 
bomber.  Douleurs  fortes;  contractions  régulières  et  générales  de 
Tutérus. 

A  4  heures  et  demie,  la  tête  se  dégage,  la  suture  sagittale  dans  le 
diamètre  antéro-postérieur  de  la  vulve. 

Le  diamètre  bipariétal  étant  très  large  et  menaçant  de  déterminer 


212  ANNALES  DB  ÔTNBGOLOaiS. 

des  ruptures,  ou  pratique  deux  petites  iacision?  vulyaires  latérales. 

Rotation  extérieure  normale. 

Dégagement  régulier  du  tronc  et  des  membres. 

Le  cordon  est  très  court  et  Ton  est  obligé,  pour  éviter  son  tiraille- 
ment, de  rapprocher  Tenfant  de  la  mère.  On  sectionne  le  cordon. 
L^enfant  crie  et  respire  profondément. 

A  4  heures  trois  quarts,  c^est*à-dire  un  quart  d'heure  après  l'ac- 
couchement, il  se  fait  par  les  voies  génitales  de  la  mère  un  léger 
écoulement  sanguin;  la  matrice  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  Tombilic  ;  la  palpation  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  sa  forme. 

Il  n*y  a  pas  non  plus  de  phénomènes  généraux  indiquant  une  bé- 
morrhagie  interne. 

On  touche  avec  un  doigt  en  suivant  le  cordon,  sans  parvenir  à 
atteindre  le  placenta. 

On  attend  un  quart  d*heure  encore,  et  à  5  heures,  c'est-à-dire  ane 
demi-heure  après  l'expulsion  du  fœtus,  l'accouchée  étant  calme  et 
n'accusant  pas  de  douleurs,  on  cherche  la  cause  de  ce  léger  retard 
dans  la  délivrance. 

La  palpation  abdominale  faite  à  ce  moment  montre  que  la  matrice, 
dont  la  partie  la  plus  élevée  dépasse  l'ombilic  de  deux  travers  de 
doigt,  est  dure  et  présente  une  forme  bilôbée  très  nette. 

Le  lobe  principal  est  en  haut  et  à  droite  et  fait  à  ce  niveau  une 
voussure  très  visible  ;  la  matrice  est  dure  dans  ses  deux  portions. 

La  maîtresse  sage-femme,  à  qui  vient  Tidéc  d'un  enchatonnement, 
introduit  la  main  droite  dans  l'utérus  en  suivant  le  cordon  et,  après 
avoir  franchi  le  col  et  son  oriGce  interne,  encore  très  mous  et  parfai- 
tement dilatables,  elle  atteint  à  un  second  oriflce  situé  en  haut  et  à 
droite  et  dont  les  bords  sont  durs,  resserrés,  non  dilatables  et  per- 
mettent à  peine  l'introduction  de  deux  doigts. 

Le  cordon  occupe  le  centre  de  cet  orifice  ;  aucune  portion  placen- 
taire ne  s'y  trouve  engagée. 

Pas  d'hémorrhagies,  légères  tranchées  intermittentes  et  peu  dou- 
loureuses. 

A  6  heures  du  matin,  nous  sommes  prévenu  de  cette  anomalie  sur^ 
venue  dans  la  délivrance  ;  nous  voyons  la  malade  avec  M.  le  D**  Hy- 
politte,  chef  de  clinique,  et  constatons  le  môme  état  de  choses.  Il 
n'est  fait  aucun  essai  de  dilatation. 

A  8  heures,  M.  le  professeur  Herrgott  examine  la  parturiente  et 
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reconnatt  la  forme  bi lobée  de  Putérus  et  rorifice  accidentel  décrits 
plus  haut. 

On  attend  jusqu^à  9  heures  et,  à  ce  moment,  malgré  l'absence  de 
toute  complication*  M.  le  professeur  Herr^ott  croit  utile  d'intervenir 
pour  remédier  à  une  situation  qui  ne  paraît  pas  vouloir  se  modifier 
d'elle-même. 

On  laisse  la  femme  sur  le  lit  de  travail  ;  elle  est  placée  en  travers, 
le  siège  rapproché  du  bord  du  lit,  et  deux  aides  tiennent  les  cuisses 
écartées. 

M.  le  professeur  llerrgott  introduit  la  main  droite  dans  Tutérns  et 
cherche  à  trois  reprises,  avec  Tindex  et  le  médius,  seuls  admis  dans 
Torifice,  à  en  dilater  l'entrée.  Insuccès  complet.  Ayant  ramené  au 
dehors  des  portions  membraneuses  encore  adhérentes,  op  les  réunit 
au  cordon  par  une  ligature,  et  pendant  qu'un  aide  soutient  le  fond 
de  Tutérus  et  exerce  unepression  sur  le  lobe  qui  renferme  le  placenta, 
l'opérateur  joint  à  un  nouvel  essai  de  dilatation  des  tractions  légères 
sur  le  cordon  et  les  membranes  ;  ceux-ci  cèdent  au  premier  effort. 

Le  cordon  s'était  détaché  à  son  insertion  placentaire. 

M.  Herrgott  croit  devoir  suspendre  momentanément  toute  inter- 
vention active,  sauf  à  y  revenir  en  cas  d'accidents. 

La  parturiente  n'a  point  de  pertes  et  n'accuse  aucune  douleur  dans 
le  reste  de  la  matinée  et  Taprès-dtner.  Elle  a  abondamment  transpiré 
et  pris  comme  aliment  un  peu  de  lait  et  de  bouillon. 

M.  Herrgott  revoit  la  malade  à  4  heures  du  soir,  le  même  jour, 
dans  l'intention  d'intervenir  une  nouvelle  fois,  et  cette  fois  après 
chloroformisation  préalable. 

L'orifice  du  chaton  est  plus  resserré  que  le  matin  ;  les  bords  en  sont 
toujours  très  durs  ;  il  n'y  a  aucun  engagement  placentaire. 

Mais,  vu  l'absence  de  toute  complication  et  le  calme  parfait  de  la 
malade  qui  donnait  le  sein  à  son  enfant,  craignant  d'autre  part  qu*une 
nouvelle  intervention  ne  fût  une  cause  nouvelle  de  traumatisme  uté- 
rin sans  chances  probables  de  succès,  M.  le  professeur  Herrgott  ne 
croît  pas  urgent  de  tenter  un  nouvel  essai  ;  il  pense  que  les  choses 
pourront  se  modifier  d'elles-mêmes  sous  l'influence  d'une  régulari- 
sation spontanée  de  la  forme  de  la  matrice. 

Il  est  prescrit  pour  la  nuit  une  potion  avec  0  gr.  07  d'ext.  aq.  d'op. 
et  des  injections  détersives. 

L'utérus  est  dur  ot  élevé.  De  la  symphyse  pubienne  à  l'extrémité  de 
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la  partie  droite,  il  mesure  alors  0™,23,  et  0™,17  à  gauche.  La  pl«s 
grande 'largeur  est  0™,15,  et  celle  du  lobe  droit  0",10. 

T.  s.,  3804;  P.,  100. 

Tfijouf,  —  20  fÔTrier,  8  heures  du  matin.  Nuit  bonne.  Écoulement 
pendant  la  nuit  par  les  voies  génitales  d'un  liquide  rosé,  non  fétide, 
peu  abondant,  sans  traces  de  fragments  placentaires . 

Faee  bonne.  La  malade  est  calme,  mais  accuse  une  céphalalgie 
A8S6E  Tire.  Ni  fHssons^  ni  sueurs.  Ventre  soujile,  non  élevé,  insen-» 
sible.  Pas  de  tranchées.  Utérus  moins  élevé,  toujours  fort  dur,  ud 
peu  rétracté:  tl  a  perdu  0^,06  en  hauteur  (lobes  droit  et  gàtiche);  la 
largeur  du  ehaton  a  diminué  de  O'',^,  celle  du  reste  de  la  matrice 
de  O^^^Bi 

8oif  vive;  laâgue  blanche;  inappétence;  pas  de  selles;  point  dé 
tiauséesi 

tJrines  spotitanéés,  nbn  albumineusds; 

Pouls  ample  et  fréquent;  Respiration  normale. 

T.  m.,  40O.  ;  P.,  136. 

On  ne  pratiqiie  point  le  toucher  utérin. 

4  heures  du  soir.  Face  vultueuse  ;  «céphalalgie  fïrontale  tfôs  viVe  ; 
intelligence  nette. 

A  2  heures,  Id  malade  a  [ierdu  par  les  toies  géhitaléS  uh  liquide 
brunâtre,  très  fétide^  assez  abondaht,  sans  débris  placentaires. 

Du  canal  vaginal  on  a  retiré  environ  100  grammes  dé  sang  coa- 
gulé. 

Ventre  bouffi,  dn  peu  sehsiblë;  utériis  dur,  doulourëUx  ft  la  palpa- 
tion,  surtout  à  droite. 

En  introduisaiit  là  main  daiis  la  matrice,  oti  a  pu  constater  que  le 
vagin  est  très  éhaiid,  sensible,  le  col  coniplètehieiifi  ouvert,  et  trëë 
haut,  à  droite,  on  atteint  Torifiée  du  chatoti  dont  les  bords  sont  tou- 
jours durs,  resserrés,  non  dilatables  et  n'admettent  qu'un  dbigt. 

Langue  blanche,  soif  vive  (la  malade  a  pris  du  lait  et  du  bouillon  ; 
elle  a  donné  le  âein  à  son  enfant,  qu'elle  veut  conservel"  avec  elle). 

Pas  de  nausées;  point  de  selles. 

Pouls  petit,  dicrote^  fréquent.  Respiration  fréquente. 

T.  s.,  40»;  P.,  145;  R.,  35. 

On  prescrit  pour  la  nuit  une  nouvelle  potion  opiacée  (0  gr.,07)  et 
d'heure  en  heure  des  injections  iutra-utérines  phéniquées. 

A  8  heures  du  soir,  après  la  troisième  injection,  la  malade  expulse 
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spontanément  nn  fragment  de  pleeenta  d^une  coloration  rofléa^  d'ap- 
parence non  sphacélée  et  gros  comme  une  noixr 

Les  injeetions  sont  continuées  toute  la  nuit  d'heure  en  keure» 

Nuit  calme,  mal^é  quelques  tranchées  assec  vites» 

A  5  heorea  du  matin,  nausées  sans  TomisBeBMnta  i 

3"  i'own  —  Le  21^  8  heures  du  matini  Faeies  bon  i  intelligenae  aélt^» 
Céphalalgie  frontale  fort  vive. 

Ventre  boufi,  plus  élevéi  sensible^  ^ers  le  «halon  surtouti  eonlme 
nous  le  montre  la  malade.  La  moindre  pression  /  réyèle  en  effet  des 
douleurs  fort  Tives» 

La  hauteur  de  Tutérus  a  diminué  de  0  mi^Od  à  0  ma»04  depuis  la 
Fsillei  Sa  largeur  semble  la  môme. 

Ecoulement  presque  nul  d*un  liquide  rosé)  beaucoup  meiûi  Hélide-, 
renfermant  quelques  débris  insignifiante  de  t>lacenta. 

lae^pôtence.  Nausées.  Grande  seif< 

Pas  de  selles  depuis  trois  jours»  Miction  spontanée. 

RespiratioB  fréquente  et  anxieuse. 
T.  m.,  39*;  P.,  124;  R.,  36. 

Il  est  prescrit  une  potion  avec  0  gri^  40  de  sulfate  de  quinihé  et 
d'heure  en  heure  des  injections  d'ùâe  infusiôh  de  10  grammes  de 
feuilles  de  belladone  dans  500  grammes  d*eaU. 

A  9  heures  du  matin,  la  malade  a  un  YOrniësemehi  glairettii 

4  heures  du  soir.  Face  injectée,  respiration  ft^qUe&té  et  aniieuse. 
Intelligenee  nette.  Vemituritions  fréquentes  d'un  liqbide  VisqueiiZy 
incolore.  A  l'approche  de  la  malade,  onestfrappé  d'une  odeut'  fétide 
intense.  Lochies  très  fétides^  blanchâtres,  presque  nulles. 

Le  Tentra  est  plus  élevée  plus  sensible  i  la  palpation^  ru  la  hajatëur 
et  la  sensibilité  du  Twtre^  est  devenue  impeësible. 

Môme  état  de  Tappcffeil  digestif, 

T.,  400,2;  P.,  140;  R.,  40i 

On  continue  d'heure  en  heure  les  injections  tièdeé  IntiPaoUtérinës. 

4«  four.  —  Le  22,  8  heures  du  matin.  Nuit  mauvaissi  Agitàtioh.  Le 
malade  demande  à  être  levée.  Pas  de  délire  véritablOt 

Vers  minuit,  frissonnements  répétés  suivis  de  chaleurs  et  de 
sueurs. 

Faciès  moins  bon  ;  traits  un  peu  altét^és,  tirés.  Céphalalgie  tou- 
jours intense  ;  grande  inquiétude.  S'est  plainte  toUtê  Id  nuit  et  se 
plaint  encore  de  douleuJrS  spéatahées  trôs  vives  dans  le  ventre,  sur- 
tout à  droite^ 
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Ventre  très  élevé,  très  sensible;  la  malade  demande  avec  instance 
de  ne  pas  y  toucher,  tant  en  est  vive  la  sensibilité. 

On  en  fait  néanmoins  une  exploration  par  une  palpation  douce, 
et  Ton  constate  que  la  douleur  est  généralisée,  mais  intense  surtout 
vers  le  lobe  droit,  dont  la  hauteur  semble  la  même  et  qui  se  dessine 
toujours  comme  une  tumeur  beaucoup  plus  saillante  que  le  reste  da 
corps  de  Futérus  situé  à  sa  gauche. 

La  palpation  démontre  que  le  ventre  a  conservé  une  certaine  sou- 
plesse dans  ses  autres  parties. 

Ecoulement  vaginal  presque  nul/  blanc»  non  sanguinolent,  d*une 
odeur  peu  marquée,  sans  traces  de  débris  placentaires. 

Nausées  fréquentes,  trois  selles  diarrhéiques  à  la  suite  de  Tappli- 
cation  d*un  suppositoire. 

T.,39o;P.,  112;  R.,  32. 

A  il  heures  du  matin,  la  malade  a  eu  un  frisson  intense  et  pro- 
longé (20  minutes],  accompagné  de  chaleur  (41^)  et  suivi  de  sueurs. 

Deuxième  frisson,  à  2  heures,  un  peu  moins  intense  et  moins  pro- 
longé (15  minutes). 

A  3  heures,  vomissement  porracé. 

4  heures  du  soir.  Nouveaux  frissons  à  4  heures  et  à  minuit. 

T.,  390,8;  P.,  128;  R.,  40. 

Respiration  fréquente  et  anxieuse. 

Pouls  petit  et  faible. 

Môme  état  du  ventre  ;  on  prescrit  des  onctions  avec  Tonguent  men* 
cunel  belladone. 

Nuit  sans  sommeil,  très  agitée,  mais  çans  délire» 

B...  a  eu  cinq  autres  vomissements  porracés  durant  la  nuit  et  trois 
selles  diarrhéiques  involontaires.  Urines  involontaires. 

5«;our.  —  23,  8  heures  matin.  Face  vultueuse,  non  grippée.  Cé- 
phalalgie très  intense. 

La  malade  dit  aller  mieux  ;  elle  est  moins  inquiète  et  moins  agi- 
tée. Intelligence  nette.  Abdomen  élevé,  tympanisé,  moins  sensible, 
mat  sur  les  flancs,  sonore  au  milieu. 

Ecoulement  vaginal  blanchâtre,  peu  abondant,  moins  fétide. 

Urines  et  selles  diarrhéiques  involontaires. 

Respiration  anxieuse  et  flréquente. 

Pouls  petit,  filiforme. 

T.,  390;  P.,  112;  R.,  40.! 

4  heures  du  soir.  Face  altérée,  traits  tirés,  haleine  fétide. 
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Respiration  très  anxieuse.  Intelligence  nette. 

Lèvres  et  langue  fuligineuses.  Vomissements  porracés  fréquents. 

Ventre  plus  élevé  et  plus  sensible  que  le  matin;  la  malade  s*oppose 
à  tout  examen. 

Écoulement  lochial  presque  nul. 
T.,  40«»;P.,  140;  R.,  40. 

La  respiration  devient  de  plus  en  plus  anxieuse.  La  malade  conti- 
nue à  vomir;  elle  a  encore  trois  selles  diarrhéiques  involontaires, 
conserve  toute  son  intelligence  et  succombe  le  24  février,  à  1  heure 
du  matin,  à  la  fin  du  cinquième  jour  des  couches. 

« 

RÉFLSXI0N8.  --  Nous  uous  trouvious  en  présence  d'une  rétention 
du  placenta  par  enchatonnement. 

Dès  le  lendemain  de  cet  accident,  s*est  déclaré  un  état  morbide 
grave  caractérisé  par  les  symptômes  généraux  de  la  fièvre  et  les 
q^mptômes  locaux  d'une  inflammation  péritonéale. 

Au  commencement  du  troisième  jour,  les  symptômes  locaux  de  la 
péritonite  furent  plus  nets  et,  en  raison  des  conditions  particulières 
de  puerpéralité  et  de  résorption  putride  déjà  probable  où  elle  se  dé- 
veloppait, elle  avait  beaucoup  de  raisons  pour  être  purulente. 

La  malade  succombe  à  la  fin  du  cinquième  jour  avec  des  symptômes 
généraux  d'infection  et  surtout  des  symptômes  locaux  et  nettement 
déterminés  de  péritonite. 

Quant  au  placenta,  nous  le  pensions  inséré  vers  Torifice  utérin  de 
la  trompe  droite,  logé  dans  la  corne  droite  de  la  matrice  et  retenu 
dans  sa  cellule  par  la  contraction  d'un  de  ces  anneaux  musculeux  qui 
ciroonscrivent  l'entrée  des  trompes. 

On  pose  le  diagnostic  :  enchatonnement  du  placenta  dans  la  corne 
droite  de  l'utérus  et  péritonite  purulente. 

Autopsie,  —  Le  lendemain,  26  février,  à  10  heures  du  matin,  c'est- 
à-dire  trente-trois  heures  après  la  mort,  il  est  procédé  à  Tautopsie 
de  la  fille  B... 

La  cavité  abdominale  est  ouverte  avec  soin. 

Les  intestins  légèrement  tympanisés  et  l'utérus  baignent  dans  en- 
viron deux  litres  d'un  pus  blanc  jaunâtre.  Nulle  part  de  traces  d'adhé- 
rences, ni  même  de  dépôts  fibrineux. 

Uutérus  est  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. 

Sa  forme  et  ses  rapports  sont  dessinés  avec  soin  en  grandeur  natu- 
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relie  par  M.  le  professeur  Hergolt,  réduits  au  tiers  ^at  là  phologra- 

tihle  et  exactement  réproduits  par  la  gravure. 

Qotume  l'ihdiqUe  la  figure  n»  1,  U  tnatrfbe  est  allOO^e  MM  son 
axe  vertical  qui  mesure  0  m.,  17  de  longueur.     . 


Fie.  I.  —  Snrhce  nQtérieure  de  la  mstrice. 

Cet  axe  se  dirige  en  haut  el  à  droite;  Un  ètranglatilsiit  net  diviBe 
l'orgene  en  deux  portions  : 

1°  Une  portion  supérieure,  arrondie,  mesarant  0  mti  Oï  dans  bsb 
diamètre  transversal,  0  m.,  07  en  hauteur  et  rattachée  au  reete  de 
l'utérus  par  uoe  partie  plus  étroite  mesurant  0  m.i  09i 

Au  niveau  de  rctranglement  se  voit  l'origine  de  la  trompé  droite 
de  l'utérus.  L'origine  de  la  trompe  gauche  est  située  à  0  m.|  OS  ku- 
desaouB  du  rétrécissement.  Ce  lobe  supérieur  a  une  teinle  gris  ver- 
dâtre,  feuille  morte  )  elle  est  flasque  au  toucher  et  donub  une  sensD^ 
tion  de  fluctuation. 

2°  Au-dessous  de  l'étranglement,  le  lobe  supérieur  se  continue 
avec  le  reste  de  la  matrice  qui  mesure  0'',lû  dans  sa  hauteur  et 
0^,105  dans  sa  plus  grande  largeur. 
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Cest  ft  son  boni  gauche  et  à  0b,03  au-dessous  de  l'étraUglement  que 
M  voit,  aTODB-noas  dit.  l'origine  de  11  trompe  gauche. 

Cette  seconde  moitié  de  l'organe  a  une  couleur  jaune  t-OUgeâtrc  ; 
elle  est  aussi  plus  ferme  et  résiste  davantage  à  la  pression  du  doigt. 

La  matriee  est  extraite  avec  soin  de  la  caTÎlé  abdominale  avec  le 
Tagin  et  les  organes  génitaux  externes. 

Elle  est  sectionnée  è  la  surftnd  postérieure  dans  le  sens  de  son  àze 
Terideal  et  nr  la  ligne  médiane^  en  respectant  une  portion  sise  au 
niTean  de  l'ëtnaglemBiit  et  destinée  à  laisser  intact  et  total  l'anneau 
da  coarclationt  oomnle  l'indique  1«  ligure  bi-deasouB. 


P(a.  II.  —  Utéraa  et  ch&toD  ouverts  k  la  surFace  postérieure. 

Dans  le  lobe  supérieur  ouvert,  on  aperçoit  le  placenta  qui  parait 
libre  dans  sa  cavité  ;  il  est  mou,  verdàtre,  baigné  de  liquide.  L'épaia- 
senr  des  parois  de  ce  lobe  est  de  0'°,004;  elles  sont  ramollies  et  ver- 
dâtres  dans  toute  leur  épaisseur. 

La  eavlte  utérine  est  vide  ;  ^a  surrace  interne  est  lubriSée  par  Un 
liquida  Citria.  L'épaisseur  de  ses  parois  est  de  D*'. 02  ;  leur  tissu 
semble  sait];  Cointlritnéâ  entré  deux  doigts,  les  sinus  Veineux  qu'il  ren- 
ferme ne  laissent  point  sourdre  de  pus. 
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Les  deux  lobes  communiquent  ensemble  par  un  orifice  admettant 
deux  doigts,  peu  dilatable  et  dont  les  bords  ont  la  résistance  des 
parois  du  lobe  inférieur. 

L'épaisseur  de  ces  bords  est  la  môme  que  celle  des  parois  situées 
au-dessous;  cette  épaisseur  se  perd  rapidement  dans  les  paroia  amin- 
cies de  la  portion  supérieure. 

La  pièce  est  mise  en  macération  dans  l'alcool. 

L'examen  des  autres  organes  ne  présente  rien  de  remarquable. 

Les  poumons  sont  congestionnés  ;  des  adhérences  pleurales  ancien- 
nes se  voient  du  côté  droit.  Le  cœur  est  normal;  les  reins  et  le  foie 
sont  un  peu  gras. 

Nulle  part  d'infarctus. 


Fio.  III.  —  Schéma  de  l'atéruB  et  du  chaton. 

L'examen  nouveau  de  la  pièce,  après  deux  mois  de  macération  dans 
l'alcool,  ne  fournit  aucune  indication  nouvelle  à  ajouter  aux  détails 
qui  précèdent,  sauf  le  décollement  complet  du  placenta  et  sa  liberté 
absolue  dans  la- cellule,  ainsi  que  nous  l'avait  fait  présumer  un  pre- 
mier examen. 
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La  matrice  est  darcie  dans  sa  totalité  ;  les  parois  utérines  ont  un 
peu  perdu  de  leur  épaisseur  et  mesurent  dans  le  chaton  0"*|003  et 
0™,015  dans  le  reste  de  Torgane. 

Cette  troisième  et  dernière  figure  est  un  schéma  d'une  coupe  ver- 
ticale et  dans  le  sens  transversal  de  Torgane  et  montre,  d*une  façon 
nette,  Tépaisseur  comparative  de  la  paroi  du  corps  et  de  celle  du 
chaton. 

Ces  pièces  montrent  que  la  lésion  n*est  pas  le  résultat  d'un 
vice  de  conformation,  d'une  duplicité  complète  ou  incomplète 
de  Tutérus;  qu'elle  n'est  pas  produite  par  une  contraction  spas- 
modique  de  la  matrice,  mais  qu'elle  résulte  plutôt  de  la  non- 
contraction  de  la  portion  utérine  sur  laquelle  l'implantation  du 
placenta  a  eu  lieu,  portion  frappée  d'inertie  pendant  que  le 
reste  de  l'utérus  se  contractait,  et  qui  s'est  laissé  passivement 
distendre  sur  son  contenu  et  amincir  dans  ses  parois  ;  qu'il  s'est 
produit  une  véritable  poche  herniaire  sur  la  surface  utérine  (1). 
Il  en  résulte  que  la  rétention  devient  de  plus  eu  plus  considé- 
rable à  mesure  que  la  matrice  subit  la  diminution  de  son  vo- 
lume par  sa  rétraction  et  son  involution,  et  que  la  partie  uté- 
rine distendue,  amincie,  peut  lutter  de  moins  en  moins  conti*Q 
la  partie  saine  de  la  matrice  dont  l'orifice  de  communication 
subit  aussi  une  réduction  proportionnelle. 

Si,  comme  nous  paraissent  le  démontrer  les  détails  de  cette 
pièce,  cette  explication  est  la  vraie,  il  en  résulte  l'indication 
formelle  de  ne  pas  mettre  de  retard  dans  l'intervention  active, 
non  seulement  pour  ne  pas  laisser  dans  l'utérus  un  corps  privé 
de  vie  qui,  subissant  la  décomposition  putride,  peut  devenir 
une  cause  d'infection,  non  seulement  encore  pour  éviter  que 
Tincarcération  devienne  plus  étroite,  plus  difficile  à  faire  ces- 
ser, mais  aussi  pour  éviter  la  gangrène  des  parois  de  la  poche 
utérine,  qui  parait  avoir  été  en  voie  de  production  dans«ce  cas 


(1)  Chailly,  \  l'exemple  de  Levret,  attribue  cette  origine  à  ce  phêDomèiie, 
4*  édit.,  p.  893.  Mais  la  figure  qui  accompagne  le  texte  semble  contredire  cette 
explication,  car  les  parois  du  cbaton  oat  plus  d'épaisseur  que  celles  de  Puté- 
rus  ;  la  chose  capitale  de  la  lésion  avait  donc  échappé  à  Faccoucheur  de  Paris. 
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et  avoir  été  la  cause  directe  de  la  péritonite  qui  a  enlevé  la 
malade;  celle-ci  n'a  jamais  présenté  nettement  des  symptômes 
de  septicémie  puerpérale. 

Ainsi  la  balance  tenue  à  peu  près  égale  entre  Tintervention 
et  Pexpectation  doit,  par  les  raisons  anatomiques  déduites  de 
l'inspection  des  pièces,  pencher  décidément  du  côté  de  Tînter- 
vention.  C'est  le  cas  de  répéter  avec  Ovide  : 

Sed  propera  ;  nec  te  venturas  differ  in  horas. 
Quod  non  est  hodie^  cras  minus  aptus  erit, 

(Rem.  Am.,  93.) 


DE  LA  MANIÈRE 

DONT  ON  DOIT  EXAMINER  UN  ENFANT  MALADE  (1). 

Par  H.  DescroizIIIes, 

Médeoiq  de  Thôpital  des  Bafants-MÀlades. 

En  inaugurant  aujourd'hui,  dans  cet  hôpital,  les  conférences 
que  j'ai  Tintention  de  faire  sur  les  caractères  de  certaines  affec- 
tions que  Ton  observe  chez  l'enfant,  il  est  peut-être  téméraire 
à  moi  de  vouloir  professer  après  des  maîtres  tels  que  Guer- 
sant,  Bouvier,  Roger,  etc. 

Cependant,  appelé  à  diriger  ici  le  service  des  maladies  du  té- 
gument externe  et  celui  des  affections  chroniques,  j'ai  pensé 
qu*il  y  aurait  quelque  intérêt  à  vous  initier  à  ces  études.  C'est 
pourquoi  je  crois  devoir  diviser  les  conférences  de  cette  pre- 
mière année  en  deux  parties  :  la  première,  qui  sera  consacrée 
à  la  pathologie  et  à  la  clinique  des  maJadies  de  la  peau  chez 
Tenfant,  maladies  dont  un  certain  nombre  apparaissent  dès  le 
débutfde  la  vie  ;  la  seconde,  qui  comprendra  les  affections  chro- 
niques de  ces  maladies  à  allures  lentes  et  indécises  et  dont  la 
durée  embrasse  souvent  non  seulement  des  mois,  mais  encore 

(1)  Extrait  de  la  Gazett9  des  Mpitaux. 
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de^  aHQéas,  iiaui  étucle  eat  aussi  fart  ioiportaute.  Nous  rau- 
geous  dans  ce  second  groupa  les  maladies  de  poitrine,  les  ma- 
ladies du  cœur,  le  rhumatisme,  la  chorée,  les  maladies  du  sys- 
tème nerveux,  'paralysie,  hystérie,  épilepsie,  les  affections  du 
système  osseux  ;  nous  faisons  rentrer  au6si  dans  cette  seconde 
partie  la  coqueluche,  la  syphilis,  le  diabète,  la  cloitoranémie,  ei 
cet  état  particulieir  que  M,  Farrot  a  désigné  squs  le  nom  d'ar; 
threpsie,  etc. 

Parmi  les  aSeptions  cutanées,  J'étudierai  principalement  les 
teignes  î  parmi  les  maladies  chroniques,  les  affections  articu^ 
laireg. 

Lq  prQgfiamme  de  ces  leçons  ainsi  tracé,  j'entre  en  matière 
s|tns  plus  tarder,  par  des  généralités  pratiques,  sur  la  manière 
^nt  Qu  dQit  examiner  un  enfant  endormi  ou  tout  éveillé. 

S'il  s'agit  d*un  nouveau-né,  vous  trouvez  certains  avantages 
h  le  voir  pendant  son  sommeil  pour  étudier  sa  physionomie, 
son  attitude,  sa  respiration,  sa  circulation,  Tétat  de  son  pouls 
fort  ou  faible,  en  ayant  soin,  par  la  délicatesse  de  vos  mouve* 
menta,  de  ne  pas  le  réveiller.  Au  contraire,  est-il  éveillé?  Vous 
qhserverez  ses  cris,  la  manière  dont  il  prend  le  sein,  s'il  a  de  Tap- 
pétitt  si  sa  bouche  s'accoounode  convenablement  au  mamelon  ; 
vous  profiterez  de  son  état  de  veille  pour  examiner,  par  le  tou- 
cher, si  ses  mâchoires  sont  bi3n  conformées,  si  ses  lèvres  sai- 
fiissent  bien  votre  doigt,  enfin  s-il  n'existe  aucune  anomalie 
intra-buccale.  Puis,  le  faisant  déshabiller  par  sa  mère  ou  sa 
nourrice,  vous  examinerez  à  nu  chacune  des  régions  de  son 
corpa  successivement,  pour  bien  vous  rendre  compte  de  sa 
conformation  générale,  conformation  du  tronc,  conformation 
des  membres.  Vous  examinerez  aussi  Tétat  des  linges  ou  des 
laoges  qui  Tenveioppent  au  point  de  vue  des  matières  alvines, 
fécales  ou  urinaires,  de  leur  coloration,  de  leur  abondance,  de 
leur  odeur  ou  de  leur  qualité,  qui  sont  des  éléments  précieux  de 
di^nostic.  S*il  n'y  a  pas  d'urine  dans  les  langes,  il  vous  suffira 
le  plus  souvent  d'une  légère  pression  sur  le  bas-ventre,  avec  la 
main,  pour  eu  faire  jaillir  une  certaine  quantité. 

Chez  les  petits  enfants,  le  pouls  étant  toujours  d'une  assez 
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grande  fréquence,  100  à  120  battements  par  minute,  sans  qu'il 
y  ait  pour  cela  la  moindre  fièvre,  il  est  nécessaire,  pour  recon- 
naître sûrement  l'existence  de  ceUe-ci,  de  consulter  la  tempé- 
rature du  corps,  soit  par  l'introduction  d'un  th^momètre  dans 
l'anus,  soit  en  plaçant  cet  instrument  dans  l'aisselle. 

Vous  étudierez  aussi  la  nature  des  cris  poussés  par  l'enfant, 
sa  physionomie,  son  attitude  et  la  coloration  de  ses  téguments. 
Le  cri  du  nouveau-né  a  un  premier  temps,  pendant  l'expiration, 
où  il  est  énergique  et  bruyant;  le  second  temps,  au  contraire» 
correspondant  à  l'inspiration,  est  moins  énergique,  moins  xDr 
tense.  Le  premier  cri  du  nouveau-né  est  généralement  le  ré* 
sùltat  d'une  expression  de  froid  ;  plus  tard,  il  sera  dû  à  des  cir- 
constances variées  :  douleurs,  faim  et  souvent  même  méchan- 
ceté. S'il  a  faim,  le  cri  s'arrêtera  dès  que  vous  lui  ferez  donner 
le  biberon  ou  le  ferez  mettre  au  sein.  Si  le  cri  est  causé  par  la 
douleur,  il  est  généralement  plus  bruyant  et  cesse  momenta- 
nément soit  par  la  distraction  et  en  amusant  l'enfant,  soit  en 
le  changeant  de  position. 

Cependant,  les  cris  ne  sont  pas  un  élément  considérable  de 
diagnostic,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
physionomie,  calme,  la  bouche  fermée,  le  visage  plus  arrondi 
si  l'enfant  est  bien  portant  ;  froncé,  s'il  est  souffrant  au  con- 
traire; grippé,  s*il  s'agit  de  quelque  choléra  infantile;  décoloré, 
sauf  la  rougeur  des  pommettes,  dans  la  pneumonie.  L'aspect  est 
vieillot  dans  le  cas  de  cachexie,  la  figure  est  ridée,  plissée,  et 
la  peau  terreuse.  Dans  le  sclérème,  *-*  affection  rare,  —  la  face 
est  large,  immobile,  les  paupières  sont  closes.  S'il  s'agit  de 
convulsions,  le  visage,  au  contraire,  est  mobile,  grimaçant,  les 
lèvres  agitées,  etc. 

L'attitude  du  nouveau-né  est  la  flexion,  la  tête  tombante  ; 
puis,  la  main  cherche  à  saisir  les  objets  qui  sont  à  sa  portée. 
Vers  le  deuxième  mois  de  la  vie,  la  tête  se  relève  ;  au  quatrième 
ou  au  cinquième,  l'enfant  commence  à  rester  assis  ;  du  hui- 
tième au  neuvième,  il  cherche  à  se  tenir  sur  ses  jambes  ;  enfin, 
du  douzième  au  quatorzième  ou  quelquefois  au  quinzième  seu- 
lement, il  s'esrayc  à  marcher. 
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La  peau,  très  rouge  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance, revêt  une  teinte  jaunâtre,  quelquefois  môme  ictérique 
dès  le  troisième  ou  le  cinquième  jour,  et  qui  persiste  générale- 
ment  une  douzaine  de  jours.  Puis  elle  devient  rosée.  Enfin, 
vers,  le  :qiiiatrième  mois,  elle  acquiert  sa  coloration  définitive.  Je 
parle  ici'  de  Tenfant  bien  portant.  Au  contraire,  celui-ci  est-il 
atteint  de  quelque  affection  grave,  elle  devient  pâle;  est-il 
atteint  de  sclérème,  elle  revôt  une  teinte  vineuse. 

L'enfant  du  second  âge  est  plus  difficile  à  examiner  à  cause 
dé  sa  pusillanimité  et  de  son  indocilité  ;  aussi,  vous  faudra-t-U 
faire  acte  à  la  fois  deimansuétude  et  de  fermeté  sans  parlemen- 
ter trop  longtemps,  sans  écouter  ses  caprices  et  ceux  de  ses  pa- 
rents. S'il  résiste,  prenez-le  par  la  force,  mais  surtout  sans 
brutalité  ni  violences  d  aucuue  sorte. 

Quel  que  soit  sou  âge,  failes-le  déshabiller  et  mettre  à  nu, 
car  souvent  certaines  déformations,  notamment  de  la  colonne 
vertébrale,  restent  méconnues  même  des  parents  ;  de  là,  Tuti- 
lité  de  faire  un  inventaire  exact  du  corps  du  petit  malade. 

Dès  queTenfant  a  un  peu  de  fièvre,  et  quelle  que  soit  la  cause 
à  laquelle  vous  croyiez  devoir  l'attribuer,  ne  négligez  jamais 
d'examiner  sa  gorge.  Cet  examen  n'est  pas  toujours  irès  facile, 
l'enfant  se  refuse  à  ouvrir  la  bouche,  ei,  si  vous  ne  prenez  au- 
cune précaution,  bien  des  fois  vous  risquerez  d'être  mordu, 
blessure  plus  ou  moins  grave,  selon  les  cas.  Il  faut,  pour  cet 
examen,  faire  tenir  l'enfant  de  façon  à  l'immobiliser  complète- . 
ment.  L'un  des  bons  moyens  pour  le  forcer  à  ouvrir  la  bouche  . 
est  de  lui  pincer  les  narines  sans  violence,  a&n  d*empêcher  l'air 
dej^nétrer  par  cette  voie.  Cela  seul  suffit  à  faire  desserrer  les 
dents,  ce  dont  on  profite  pour  introduire  1  abaisse-langue.  Pour 
le  toucher  de  la  cavité  buccale,  vous  vous  entourerez  le  doigt 
de  l'anneau  métallique,  afin  d'éviter  des  morsures  parfois  dan- 
gereuses, ou  bien  vous  introduirez  un  morceau  de  liège  entre 
les  arcades  dentaires,  pour  les  maintenir  suffisamment  écar- 
tées. 
L'ophthalmoscope  n'est  utile  que  dans  certains  cas,  ou  pour 
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nous  aider  dans  le  diagnostic  de  quelque  méningite  ou  de  quel- 
que tumeur  intra-crânienne. 

L'auscultation  se  fera  beaucoup  plus  par  roreille  que  par  le 
stéthoscope,  en  ayant  soin  de  placer  une  serviette  entre  ia 
peau  de  l'enfant  et  votre  oreille,  afin  de  vous  garantir^  Boit  oon-* 
tre  certains  animacules,  soit  contre  quelque  affection  cutanée 
contagieuse. 

Le  murmure  vésiculaire  des  poumons  est  plus  franc,  plus  so- 
nore chez  Tenfant  que  ches  Tadulte  et  présente  un  renforcement 
au  niveau  des  grosses  bronches,  à  Tépinè  de  l'omoplate,  où  il 
est  rude  et  ressemble  à  du  souffle.  On  a  dit  que  le  souffle  nor-^ 
mal  commençait  par  un  h  aspiré,  tandis  que  le  souffle  morbide 
commençait  par  un  t?  ou  un  f*  Mais  cette  distinction  est  beau- 
coup trop  subtile  pour  avoir  quelque  valeur. 

Les  bruits  du  cœur  sont  mieui  perceptibles  et  plus  éclatants 
chez  Tenfant  en  raison  mâme  de  l'épaisseur  moindre  des  parois 
thoraciques.  Ils  ne  présentent  qu'un  maximum;  il  s'entend  dans 
le  troisième  espace  intercostal.  Le  tintement  métallique  est  le 
résultat  de  la  distension  de  Testomac  pai*  des  gas.  Le  souffle 
cardiaque  est  ordinairement  doux  :  il  n*est  rude,  râpeux^  qu/e 
s'il  s'agit  d'un  état  morbide. 

Commencez  toujours,  chezTenfant,  par  rauscultation  ;  Unis- 
sez par  la  percussion  pour  ne  pas  effrayer  l'enfant.  Elle  se 
fera  le  plus  souvent  avec  les  doigts ,  sans  plessimôtre.  La  sono* 
ité  pulmonaire  s'étend  en  arrière  à  gauche  j  usqu'à  la  douzième 
vertèbre  dorsale,  à  droite  jusqu'à  la  dixième  ou  la  onzième  seu- 
lement, à  cause  delà  présence  du  foie;  en  avant  et  à  gaucheiy 
elle  descend  j  usqu'à  la  quatrième  ou  la  cinquième  côte  ;  à 
droite,  jusqu'à  la  troisième  seulement.  La  matité  que  l'on  otn 
serve  dans  la  percussion  du  cdeur  s'étend  de  haut  en  bas  de  la 
troisième  à  la  cinquième  côto  ;  de  dedans  en  dehors,  elle  est 
limitée  parla  ligne  articulaire  costo-sternale  gauche  ;  en  dehors^ 
elle  s'arrête  à  une  ou  deux  extrémités  au  delà  du  mamelon. 

Telles  sont  les  indications  générales  sur  lesquelles  je  voulais 
appeler  votre  attention  au  début  de  ces  conférencesi  relative- 
ment à  la  manière  d'examiner  les  enfants. 
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ACADÉMIE  DE  IfEDEGINE. 


Sur  le  ser^cé  des  Taccinations  et  des  rétonnes  qa'il  réclame,  par 

M.  Hbulard,  d'Arcy.  —  Dans  le  règlement  que  l'auteur  propose,  f l 
comnlence  par  exclure  Tes  sages-femmes  du  service  de  la  vaccina- 
tion, sous  prétexte  qu'elles  ne  remplissent  pas  toutes  les  conditions 
qu'on  peut  exiger  d'un  bon  vaccinateur.  M.  flervieux  fait  observer 
combien  ce  prétexte  est  peu  sérieux,  appliqué  à  la  généralité  des 
sages-femmes,  et  déclare  qu'il  ne  peut  s'associer  au  vœu  de  M.  Heulàrdy 
d'Arcy. 

Il  profite  de  cette  circonstance  pour  signaler  à  l'Acàdémiè  Un  fait 
important  sur  lequel  il  appelle  toute  son  attention.  Ce  fait  lui  a  été 
communiqué  par  M.  Besnier.  Voici  en  quoi  il  consiste:  totttés  les 
fois  que  la  variole  sévit  dans  an  hôpital  où  l*on  se  sert  du  vaccin  de 
génisse,  les  cas  intérieurs  de  cette  maladie  qui  se  déclarent  dans  lès 
salles,  ne  frappent  pas  les  sujets  revaccinés  à  Taide  de  ce  vaccin, 
mais  seulement  les  sujets  non  revaccinés.  Si  nous  n'avions  pas  déjà 
par  devers  nous  les  preuves  expérimentales,  physiologiques  et  cli- 
niques fes  plus  nombreuses  de  la  puissance  préservatrice  de  la  vac- 
cine animale,  ajoute  M.  Hervieux,  le  fait  que  je  viens  de  mentionner 
et  sur  lequel  je  ne  veux  pas  m*étendre  davantage,  suffirait  à  vaincre 
toutes  les  résistances,  si  parmi  ces  résistances  il  n'y  en  avait  pas  de 
systématiques. 

(âikm^e  du  dl  iaimer  1882.) 

tréMBlatioa  d'un  plseenta  donUai  par  M.  Tamibr.  -«-  Le  17  fé* 
▼rier,  une  femme  accouchait  à  la  Matertiité  d'un  enfant  vivatit,  qui 
ê' était  préaenté  par  le  sommet.  L'accouchement  arait  été  fiormal,  et 
un  quart  d'heure  après  la  naissance  de  l'enfant  le  placenta  descen- 
dait dans  le  vagin  et  apparaissait  à  la  vulve.  Quelques  efforts  de  la 
femme  et  quelques  légères  tractions  pratiquées  sur  le  Cordon  ame- 
tiôrent  ce  pUceutft  au  olehorê.  Quand  la  eage-femme  qui  procédait  à 
la  délivrance  voulut  éloigner  le  placenta  de  la  Tulve«  elle  s'aperçut 
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qu^une  portion  des  membranes  résistait  aux  tractions  faites  sur  elles. 
Dans  ce  cas  je  recommande  à  mes  élèves  de  ne  jamais  tirer  avec  force 
et  d*appliquer  sur  les  membranes  adhérentes  un  fil,  comme  on  le  fe- 
rait sur  le  cordon  ombilical.  Ce  fil,  dans  les  heures  ou  dans  les  jours 
qui  suivent,  sert  à  extraire  le  reste  des  membranes. 

L*aide  sage-femme  de  la  Maternité  se  conforma  aux  préceptes  que 
je  viens  dMndiquer,  mais  pendant  qu'elle  plaçait  sa  ligature,  une  he- 
morrhagie  survint  et,  au  milieu  d'un  flot  de  sang,  un  placenta  sup- 
plémentaire fut  expulsé. 

Vous  pouvez  voir,  sur  la  pièce  que  je  présente,  le  placenta  princi- 
pal dont  le  poids  est  de  410  grammes,  et  un  placenta  accessoire  du 
poids  de  140  grammes.  Entre  les  deux  placentas  il  existe  un  pont 
membraneux  contenant  quelques  rameaux  vasculaires. 

Ce  pont  membraneux  aurait  pu  se  rompre,  et,  le  placenta  principal 
examiné,  le  médecin  le  plus  instruit  aurait  pu  déclarer  que  la  déli- 
vrance était  complète,  alors  que  l'utérus  aurait  retenu  le  placenta 
accessoire. 

On  peut  donc  supposer  que  des  faits  analogues  pourraient  se  pro- 
duire ;  aussi  quand  une  femme  meurt  de  septicémie  par  putréfaction 
d'un  cotylédon  placentaire,  il  faut  se  rappeler  ces  faits  et  ne  pas  trop 
^e  hâter  de  déclarer  que  la  délivrance  a  été  faite  avec  négligence, 
qu^un  cotylédon  placentaire  a  été  oublié  dans  Tutérus,  et  que  l'exa- 
men du  placenta  aurait  dû  montrer  que  la  délivrance  n'était  pas  com- 
plète. C'est  ce  point  que  j'ai  voulu  mettre  en  lumière  en  présentant 
cette  pièce,  car  il  n'est  pas  rare  de  trouver  un  placenta  supplémen- 
taire, et  notre  collègue,  M.  Blot,  a  môme  décrit  un  curieux  exemple 
de  cette  anomalie. 

Mais  ne  serait-il  pas  possible  de  reconnaître  l'existence  de  ces 
placentas  accessoires  ?  Après  l'expulsion  du  placenta  hors  de  la  vulve, 
il  est  fréquent  d'observer  un  prolongement  membraneux,  restant 
adhérent  à  l'utérus,  qui  retient  une  partie  des  membranes  de  l'œuf. 
J'attribue  cette  rétention  des  membranes  à  trois  causes  principales  : 
l**  l'adhérence  anormale  des  membranùs,  qui  de  toutes  les  causes  est 
la  plus  fréquente;  2o  l'en  tortillement  des  membranes  autour  d'un 
caillot  qui  ne  peut  facilement  traverser  l'orifice  interne  de  l'utérus 
rétracté;  3»  l'existence  d'un  placenta  accessoire. 

Lorsqu'il  s'agit  d'adhérences  anormales  ou  de  caillots  entortillés 
dans  les  membranes,  le  prolongement  membraneux  qui  s'étend  de 
rut()rus  au  placenta  expulsé  ne  contient  pas  de  vaisseaux.  Au  con-. 
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traire,  quand  il  s'agit  d*ua  placeiitn  accessoire,  on  trouve  dans  ce 
pont  membraneux  quelques  rameaux  des  vaisseaux  ombilicaux,  ra- 
meaux qui  relient  le  placenta  principal  au  placenta  accessoire. 

Avec  de  l'attention,  de  bons  yeux,  et  en  prenant  la  précaution 
d*étaler  les  membranes  qui  sortent  de  l'orifice  vulvaire,  on  peut  donc 
diagnostiquer  un  placenta  accessoire,  quand  les  membranes  qui 
pendent  à  la  vulve  contiennent  quelques  vaisseaux  sanguins. 

(Séance  du  21  février  ISSU) 

Paul  RODRT. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Contribatioiiàlapratiqaede  rénncléationdea  fibromes  de  rotéms, 
par  M.  Dbzannbau.  —  Les  observations  et  les  remarques  pratiques 
contenues  dans  ce  travail  ont  pour  objet  les  fibromes  intra-utérins 
^essiles,  plus  ou  moins  adhérents  au  tissu  utérin  dans  une  étendue 
«ouvent  considérable. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  52  ans,  ayant  eu 
quatre  enfants  dont  le  dernier  a  20  ans.  Depuis  plusieurs  années  elle  est 
sujette  à  des  pertes  sanguines  abondantes,  presque  continues,  et 
Tanémie  est  arrivée  à  un  degré  tel. que  la  vie  semble  compromise  à 
très  bref  délai. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  l'existence  d'un  fibrome  volu- 
mineux, dont  une  partie  arrondie,  large  de  5  centimètres  environ,  a 
franchi  le  col  qu'elle  déborde  en  bas  dedeux  travers  de  doigt  ;  le  col, 
très  dilaté  et  très  aminci,  est  facilement  accessible  et  paraît  sain  dans 
toute  son  étendue  ;  la  palpation  abdominale  montre  le  fond  de  l'uté- 
rus à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  du  volume 
des  deux  poingts  environ,  mobile  et  régulièrement  développé,  sans 
inégalités  à  sa  surface;  il  semble  faire  corps  avec  la  tumeur  consta- 
tée par  le  toucher  vaginal . 

Opération,  —  La  malade  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège 
élevé  sur  le  bord  de  son  lit,  deux  fortes  pinces  de  Museux  sont  im- 
plantées dans  la  partie  saillante  du  polype;  des  tractions  modérées, 
soutenues  pendant  quelque  temps  amènent  la  tumeur  à  la  vulve;  le 
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fond  de  Tuténis  exploré  par  le  palper  suit  ce  mouvement;  les  pinces  mt- 
neçaf^tè  oe  moment  de  déchirer  le  tissu  morbide  sont  détachées  Tune 
après  l'autre  et  implantées  dans  une  partie  plus  élevée  de  la  tumeur. 
Pendant  que  de  nouvelles  tractions  sont  exercées,  le  doigt  introduit 
entre  le  col  et  la  tumeur  détruit  quelques  adhérences  et  la  chaîne  de 
récraseur  Cbassaignae  peut  être  introduite,  non  sans  difficulté,  au- 
dessus  ,du  point  d'implantation  des  pinces  ;  une  constriction  éner- 
gique çxercée  evpc  Técraseur  permet  de  fixer  solidement  le  polype  ; 
de  nouvelles  tractions  sont  alors  exercées  à  Taide  de  Técraseur  et  des 
pinces  ;  une  autre  portion  de  la  tumeur,  un  tiers  environ  de  sa  lon- 
gueur, franchit  le  col,  et  le  col  lui-môme  arrive  à  la  vulve.  Il  est 
alors  facile  de  s'assurer  que  la  tumeur  est  adhérente,  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  au  tissu  utérin,  et  qu'il  est  de  toute 
impossibilité  d'introduire  plus  haut  une  chaîne  d'écraseur  ou  un  fil 
constricteur  quelconque;  je  me  décide  alors  à  faire  TénucléatioD. 

Le  doigt  indicateur  de  chaque  main,  introduit  successivement  dans 
r utérus,  pénètre  comme  un  cène  entre  la  tumeur  et  les  parois  ut^ 
rinee  ;  ee  doigt,  dirigé  du  cèté  de  la  tumeur,  fait  porter  le  trauma^ 
iisme  sur  elle  en  respectant  autant  que  possible  le  tissu  utérin» 
Après  dix  minutes  environ  de  ce  travail  de  décollement  les  adhérent- 
ces  plus  intimes  de  la  tumeur  vers  sa  partie  supérieure  font  craindre 
que  le  doigt  ne  soit  impuissant  à  les  détruire.  Une  nouvelle  manœuvra 
devient  alors  nécessaire.  Pendant  qu'un  aide,  en  déprimant  fortes- 
ment  la  paroi  hypogastrique,  repousse  l'utérus  en  bas,  des  tractions 
énergiques  à  l'aide  des  pinces  et  de  l'écraseur  sont  dirigées  obliqueF* 
ment  en  bas  et  à  droite  en  même  temps  que  le  doigt,  introduit  le  plus 
profondément  possible,  repousse  en  haut  et  à  gauche  la  paroi  utérine, 
La  même  manœuvre  est  répétée  du  cèté  opposé,  puis  en  avant  et  an 
arrière.  La  grande  force  qu'elle  permet  au  doigt  d'exercer  triomphe  dea 
connexions  intimes  qu'il  rencontre  surtout  en  arrière,  et  la  tumeur 
franchit  peu  à  peu  la  vulve.  Une  partie  de  la  lèvre  antérieure  du  col 
apparaît  en  même  temps  au  dehors;  craignant  à  ce  moment  que  le 
fond  de  l'utérus  ne  s'invagine  et  suive  la  tumeur,  j'exerce  un  mou» 
vement  de  torsion  en  même  temps  que  deux  doigts  introduits  profon» 
dément  s'assurent  que  l'utérus  ne  suit  pas  ce  mouvement. 

Des  manœuvres  répétées  de  torsion  de  gauche  à  droite  et  de  droite 
à  gauche  sont  alors  combinées  avec  une  traction  énergique,  et  au 
bout  de  quelques  minutes,  la  tumeiur  se  détache  brusquement  en  tota» 
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lilé.  Û^ost  une  masse  dure  et  volumineuse,  peu  vasculam,  à  aspect 
pyrifonae,  la  grosse  extrémité  tournée  en  haut,  formée  de  deux. lobes 
unis  par  des  adhérences  peu  solides. 

Son  grand  diamètre  vertical  est  de  16  centimètres;  sa  eirconfêrenee 
▼ers  la  partie  moyenne  de  30  centimètres.  L'examen  de  sa  surface 
montre  qu'elle  était  adhérente  au  tissu  utérin  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  les  connexions  priqoipales  ayant  lieu  vers  le 
fond  de  Tutérus. 

La  mal8d9  avait  perdu'peu  de  sang.  Les  manœuvres,  très  laborieu- 
ses et  très  douloureuses  au  début,  avaient  été  moins  pénibles  pour 
la  malade  pendant  la  dernière  période  d'extraction. 

Ausaitût  aprèSfl'utérus  revient  sur  lui«mémeen  se'sontractanténer- 
giquement;  le  ool  remonte  dans  le  vagin.  Ergotine.  Injeotion  phéni- 
quée  froide  dans  le  vagin. 

La  malada  reprenait  ses  occupations  deux  semaines  après  Topé- 
ratioB. 

La  deuxième  observation  a  pour  sujet  une  femme  de  44  ans,  mère 
de  deux  enfants,  affectée  depuis  plusieurs  années  de  pertes  sanguines 
continuels. 

Le  vagin  et  la  vulve  sont  distendus  par  une  tumeur  fibreuse  énorme 
dont  il  est  impossible  de  déterminer  les  connexions  avec  Tutérus,  le 
doigt  ne  pouvant  atteindra  lo  sol.  La  tumeur,  fixée  perdes  érignes  est 
fractionnée  par  tranches  à  l'aide  de  forts  ciseaux,  puis  attirée  à  tra»- 
ver^  la  vulve.  Puis  on  la  soumet  à  des  mouvements  de  torsion  en 
même  temps  que  deux  doigts  décollent  ses  adhérences  du  tissu  uté- 
rin. Bn  peu  d'instants  la  tumeur  se  détache  sans  accidents  et  sans 
hémorrhagie.  La  seule  partie  vraiment  laborieuse  de  Topération  a  été 
le  firaotionnement  de  la  tumeur  qui  a  demandé  près  de  trois  quarts 
d^heure.  Le  poids  total  esl  de  900  grammes.  Guérison  sans  accii- 
dents. 

Observation  III.  -^  Femme  de  30  aqs  n'ayant  jamais  eu  d'enfant. 
Fibrome  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  7  mois.  La  moitié  de  la 
tumeur  est  descendue  dans  le  vagin,  la  partie  supérieure  est  entourée 
par  le  col  largement  dilaté. 

Application  d*ttn  petit  forceps  et  de  pinces  érignes  qui  attirent  la 
tumeur  au  dehors.  Sessile  et  peu  adhérente  aux  parois  utérines,  elle 
se  laisse  facilement  décoller  par  la  seule  introduction  du  doigt,  et 
quelques  mouvements  de  torsion  achèvent  de  la  détacher.  Guérison 
rapide. 


232  ANNALBS  DB  eYNÉGOLOGIE. 

.  Observation  IV.  -«•*  Fille  de  BSans.  Fibrome  du  volume  d*un  .  œaf 
de  poule,  saillant  dans  le  vagin,  et  donnant  lieu  depuis  six  mois  à 
des  pertes  fétides.  Le  col  donne  passage  à  un  pédicule  qui  a  le  volume 
de  trois  doigts  réunis. 

Une  chaîne  d'écraseur  est  placée  d'abord  sur  le  pédicule  pour  en 
opérer  la  section  ;  mais,  en  cherchant  à  porter  la  chaîne  plus  haut  je 
constate  que  le  prétendu  pédicule  va  en  s^évasant  et  distend  la  cavité 
utérine.  Peu  à  peu  le  col  est  amené  jusqu'à  la  vulve;  l'introduction 
du  doigt  permet  alors  de  détacher  facilement  la  tumeur  par  des  mou- 
vements combinés  de  torsion  et  de  décollement. 

La  portion  utérine  de  la  tumeur  est  presque  identique  à  la  portion 
vaginale,  la  longueur  totale  du  fibrome  est  de  12  centimètres.  €hié- 
rison  après  huit  jours  d'accidents  inflammatoires  dus  à  unemétrito 
légère. 

Observation  V.  —  M"^*  G...,  mère  de  deux  enfants,  âgée  de  40  ans, 
est  affectée  depuis  plusieurs  années  de  pertes  sanguines  qui  Pont 
réduite  à  une  anémie  extrême;  sa  vie  paraît  menacée  dans  un  avenir 
très  rapproché. 

Elle  porte  un  corps  fibreux  intra-utérin  du  (volume  du  poing.  Le 
col  est  assez  dilaté  pour  permettre  l'introduction  de  trois  doigts. 
Depuis  plus  de  six  mois,  malgré  Tusage  de  Tergotine,  la  dilatation 
reste  la  môme,  le  corps  fibreux  ne  s'engage  pas,  et  les  hémorrhagies 
continuent. 

L^i  col  est  incisé  de  chaque  côté,  ainsi  que  la  capsule  d'enveloppe; 
le  fibrome  mis  à  nu  est  décollé  avec  le  doigt  dans  une  petite  étendue, 
puis  attaqué  à  l'aide  de  la  pince  de  M.  Quyon  et  de  diverses  énucléa- 
tiens.  Malgré  de  laborieuses  tentatives  répétées  pendant  près  d'une 
heure,  je  ne,  réussis  qu'à  enlever  des  fragments  de  la  tumeur,  et 
l'épuisement  do  la  malade  ne  me  permet  pas  de  continuer  l'opération. 
L'écoulement  de  sang  est  assez  modéré,  mais  il  survient  le  lendemain 
une  violente   inflammation  qui  se  termine  au  bout  de  quinze  jours 
par  un  grand  abcès  pelvien.  Cet  abcès,  ouvert  et  drainé  par  le  vagin, 
finit  par  guérir.  Quant  au  corps  fibreux,  profondément  modifié  par  ce 
violent  travail   inflammatoire,  il  diminue  peu  à  peu  de  volume,  les 
hémorrhagies  ne  se  reproduisent  plus,  et,  au  bout  d'un  an,  la  tumeur 
semble  avoir  complètement  disparu. 

L'examen  de  ces  faits  m'a  conduit  aux  conclusions  pratiques  sui- 
vantes : 

V*  L'énucléation   est   le  seul   procédé  opératoire  applicable  aux 
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tQoiears  fibreuses  non   pôdiciilées,  développées  dans  la  paroi  de 
Fiitérus  et  faisant  saillie  dans  le  vagin. 

2^  Celte  opération,  en  raison  de  ses  difficultés  ou  de  ses  dangers, 
n'est  indiquée  que  quand  les  fibromes  menacent  de  compromettre 
rezistence  soit  par  les  hémorrhagies  ou  les  écoulements  fétides  qu'ils 
déterminent,  soit  par  les  graves  phénomènes  de  compression  qu'ils 
exercent  sur  les  organes  voisins* 

^  Les  fibromes  interstitiels  ayant  une  marche  spontanée  vers 
Ténucléation  en  raison  de  Tamincissement  progressif  de  leur  capsule 
et  de  leur  tendance  à  descendre  de  la  cavité  utérine  dans  le  vagin, 
Topération  devient  d'autant  plus  facile  que  Tétat  général  permet 
d'attendre  plus  longtemps  avant  de  la  pratiquer. 

4«  Le  doigt  est  très  supérieur  à  tous  les  instruments  pour  Ténu- 
eléation. 

5*  Dans  les  manœuvres  de  décollement,  Tongle  du  doigt  doit  être 
dirigé  de  façon  à  faire  porter  le  traumatisme  sur  la  tumeur  elle- 
même  et  non  sur  l'utérus.  Le  doigt  agira  d'abord  à  la  façon  d'un  cône 
pénétrant.entre  le  fibrome  et  sa  capsule;  puis,  pour  vaincre  les  adhé- 
rences plus  intimes,  il  devra  repousser  en  haut  et  en  dehors  les 
parois  de  rutérus,  pendant  que  des  tractions  énergiques  attireront  la 
tumeur  en  sens  inverse. 

9^  Quand  le  décollement  touche  à  sa  fin,  et  que  le  doigt  ne  peut 
plus  atteindre  les  adhérentes  supérieures,  une  torsion  combinée  avec 
une  traction  sera  suffisante  pour  achever  l'énucléation. 

7*  11  est  nécessaire  pour  l'énucléation  que  la  partie  libre  de  la 
tumeur  soit  saisie  solidement;  de  fortes  pinces  érignes,  des  crochets, 
la  pince  du  professeur  Guyon  suffiraient  quelquefois  pour  une  traction 
éneigiqiie;  mais  comme  ces  instruments  peuvent  écraser  ou  déchirer 
le  tissu  morbide,  une  chaîne  d'écraseur  fortement  serrée  sur  la 
tameur  au-dessus  des  pinces  rendra  souvent  le  plus  grand  service. 
Q  faudra  aussi  que  l'abaissement  soit  facilité  par  la  main  d'un  aide 
fortement  appliquée  sur  la  région  hypogastrique. 

8»  L*énucléation  des  gros  polypes  utérins  pouvant  entraîner  des 
accidents  hémorrhagiques  ou  inflammatoires  graves,  il  sera  néces- 
aaire  d'administrer  l'ergotine  par  la  bouche  ou  en  injections  sous- 
eatanées  après  l'ablation  de  la  tumeur  et  le  chirurgien  devra  s'en- 
tourer, avant,  pendant  et  après  l'opération,  des  précautions  antisep- 
tiques les  plus  minutieuses.  (Séance  du  ii  janvier  1882.) 

R.  Chbnbt. 
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Tnmeiir  fibreuse  de  Tatéras.  —  Le  D'  Gabtbr  présente  une  tqr 
naeur  fibreuse  qu^il  à  enlevée  chez  une  femme  de  54  ans,  qui  avajt 
des  bômorrhagies  depuis  six  ans.  Une  excroissance  lisse,  volumi- 
neuse, dépendant  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  remplissait  le  vagin. 
On  l'enleva  à  Taide  de  Técraseur  ;  son  poids  était  de  630  grammes. 
Le  lendemain  une  masse  d'un  certain  volume  remplissait  de  nouveau 
le  vagin,  c'était  la  portion  interstitielle  de  la  tumeur  enlevée.  Oo 
administra  de  nouveau  Téther  et  Ton  extirpa  de  la  lèvre  postérieure 
du  col  une  m^sse  du  poids  de  300  grammes.  Le  troisième  jour  on 
trouvait  encore  dans  le  vagin  une  excroissance  polypoïde  qui  partait 
de  la  paroi  postérieure.  On  Textirpa  encore  avec  Técraseur,  elle  posait 
90  grammes.  La  malade  va  bien. 

FoBtns  momifié.  ««  Le  Dr  Oqthwaitb  présente  un  fœtus  momifié 
de  deux  ou  trois  mois.  Il  fut  expulsé  après  que  la  mère  venait  d*ae- 
Goucher  d'un  enfant  au  septième  mois.  Le  placenta  était  unique  et  les 
membranes  étaient  manifestement  cloisonnées. 

Le  D'  Edis  pense  que  c*est  un  fait  commun.  Il  arrive  souvent  que 
dans  une  grossesse  gémellaire  il  survient  une  hémorrhagie,  que  l'on 
attribue  k  un  avortement  supposé,  quand  il  ne  s*agit  en  réalité  que 
d'un  œuf  qui  s'est  flétri  et  qui  peut  ou  rester  ou  être  expulsé. 

6r9S9esse  compliqpiée  par  nu  fibrome.  —  Le  D'  Galabin  présente, 
au  nom  de  M.  Gilliugham,  un  utérus  dont  la  face  interne  était  le 
siège  d'une  tumeur  fibreuse  et  qui  contenait  un  fœtus  à  terme.  Le 
col  était  fermé  et  la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur.  On  avait 
cru  tout  d'abord  que  la  masse  lisse,  élastique,  que  l'on  sentait  à  tra«- 
vers  le  col,  était  constituée  par  les  membranes  d'un  second  fœtus. 
Cette  opinion  fut  abandonnée  après  qu*on  eût  essayé  en  vain  d'égra^ 
tigner  ces  prétendues  membranes.  Un  autre  médecin  diagnostiqua 
un  placenta  prsevia.  On  put  extraire  difficilement  Tenfsnt  par  la  ver- 
sion, mais  la  mère  mourut  peu  après  de  shock  et  d'hémorrhagie. 

Pommade  salieyllqae.  —  Le  D^  Matthbws  Dvncan  recommande 


(i)  Nous  fournirons,  à  dater  de  oeite  année,  un  compte  renda  régulier  des 
travaux  de  la  Société  obstétricale  de  Londres. 
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cette  pommade  (une  partie  d'acide  salicylique  pour  quatre  ou  cinq 
de  yaaseline),  comme  un  moyen  excellent  de  conserver  aseptiques  les 
éponges,  ];entes  et  instruments  introduits  dans  le  vagin. 

TrattMnent  dé  la  dyaménorriiée  et  de  la  itérilité.  -•  On  continue 
la  disoaaaion  aurle  travail  du  D' Oodson,  «  Traitement  de  la  dysmé- 
norrhée et  de  la  stérilité  par  la  dilatation  à  l'aide  de  bougies  métal- 
liques, a 

La  D' RofiBBS  a  employé  la  dilatation,  il  y  a  quinze  jours,  sur  le 
aenaail  de  Simpson.  Chez  les  femmea  mariées,  il  a  pu  obtenir  aasez 
souvent  la  grossesse,  mais  les  résultata  étaient  moins  satisfaisants 
ehei  les  filles.  Il  a  cessé  d'y  avoir  recours  et  il  croit  que  le  procédé 
a  été  délaissé  è  Londres  jusqu'à  ces  dernières  années.  Il  a  également 
ranonaé  aux  incisions,  une  de  ses  malades  étant  morte  après  cette 
opération.  Il  essaya  ensuite  de  la  tige  intra-^utérine  du  D'  Win  Wil- 
liam et  il  n^eut  d'accident  sérieux  que  dans  un  seul  cas.  Cependant, 
dans  sa  clientèle,  il  donne  la  préférence  aux  tiges  de  Meadow  ou  de 
Routh  en  vulcanite,  parce  que  le  caoutchouc  s'altère  facilement. 

La  J>^  Bbaxton  Hicks  avoue  qu'il  a  été  très  Souvent  embarrassé 
pour  diagnostiquer  la  dysménorrhée  purement  spasmodique  qui  fait 
Tobjet  du  travail  de  Tauteur.  Il  est  parfaitement  possible  que,  peu- 
dant  une  période  intermenstruelle  on  fasse  pénétrer  facilement  une 
sonde  jusqu'au  fond  de  Tutérus,  et  cependant  le  sang  des  règles 
peut  trouver  un  obstacle  à  son  écoulement  par  suite  de  la  présence 
d'un  caillot  ou  au  gonflement  de  la  muqueuse.  Ces  conditions  s'ob^ 
servent  très  souvent  ep  môme  temps  que  l'état  spasmodique,  chez 
les  femmes  sujettes  aux  irritations  réflexes,  de  sorte  qu'il  y  a  là  un 
état  complexe.  Si  Ton  examine  le  traitement  proposé  par  l'auteur, 
on  voit  qu'il  se  borne  à  l'introduction  de  bougies  graduées.  P'où  l'on 
peut  conclure  que  les  cas  où  il  a  été  employé  à  une  période  mens- 
truelle étaient  plus  ou  moins  des  cas  d'obstruction,  à  moins  que  Ton 
n'arguë  que  le  simple  passage  du  métal  endurcisse  la  muqueuse  et 
rende  l'ulérus  moins  sensible  et  diminue  l'état  spasmodique. 

Le  D'  Sa^yaob  dit  que  les  inventeurs  d'instruments  prétendent  que 
leurs  inventions  ont  procuré  dans  quelques  cas  la  guérisoni  le  sou- 
lagement dans  la  plupart  et  qu'elles  n'ont  jamais  été  nuisibles  ;  tan- 
dis qu'il  est  évident  que  jamais  la  guérison  n'a  été  obtenue,  que  le 
soulagement  produit  ne  durait  que  tant  que  l'on  conservait  les  in- 
struments et  que  trop  souvent  on  a  eu  à  regretter  de  les  avoir  em- 
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ployés  et  même  qu'ils  ont  pu  compromettre  Texistence.  Un  chirur- 
gien distingué  a  présenté  dernièrement  quatorze  pièces  patholo- 
giques des  annexes  de  Futérus  qui  provenaient  de  femmes  qui  avaient 
été  soumises  à  toutes  sortes  de  trailements  par  des  instruments.  Il 
était  évident  que  la  maladie  première  avait  été  sinon  produite,  du 
moins  singulièrement  aggravée  par  ces  appareils.  Il  s^élève  contre 
le  diagnostic  des  déviations  à  Taide  des  instruments. 

Le  D'  Pbiestlby  dit  quMl  n'est  pas  prouvé  que  la  dysménorrhée 
soit  toujours  mécanique,  car  on  observe  souvent  des  douleurs  in- 
tenses pendant  la  menstruation  après  que  les  voies  génitales  ont  été 
dilatées  parla  parturition,  bien  quMl  soit  vrai  que  la  plupart  da  temps 
l'accouchement  guérisse  une  dysménorrhée  préalablement  exis- 
tante. 

On  peut  observer  de  grandes  souffrances  à  une  époque  correspon- 
dante à  la  période  cutaméniale  dans  des  cam  oh  l'aménorrhée  est 
absolue  ou  bien  Putérus  rudimentaire.  Il  y  a  toute  une  grande  caté- 
gorie de  cas,  surtout  chez  les  filles,  où  le  traitement  local  est  abso- 
lument inutile.  Contrairement  à  l'auteur,  il  maintient  la  dénomina- 
tion de  dysménorfhée  par  obstruction,  car  on  rencontre  des  cas 
d'étroitesse  organique  véritable,  congénitale  ou  acquise,  comme  à  la 
suite  dMne  inflammation  et  où  un  diagnostic  exact  est  très  impor* 
tant.  Dans  les  cas  où  le  traitement  local  est  nécessaire,  il  préfère  la 
dilatation  à  l'incision. 

Le  D^  Oalabin  fait  remarquer  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
ce  n'était  pas  seulement  la  dysménorrhée  qui  avait  été  guérie,  mais 
bien  aussi  la  stérilité.  Quel  était  donc  le  mécanisme  de  cette  guéri- 
son?  Il  a  rencontré  des  cas  où,  après  plusieurs  années  d'un  mariage 
stérile,  la  grossesse  était  survenue  un  mois  après  l'emploi  de  bougie 
métalliques  ou  du  dilatateur  de  Priestley.  Barnes  a  cité  des  cas  de 
guérison  de  la  stérilité  par  de  petites  incisions  de  l'orifice  externe  et 
ces  cas  ne  sont  pas  rares.  Le  seul  côté  commun  des  trois  modes  de 
traitement,  c'est  de  rendre  le  canal  cervical  libre  et  accessible.  Mais 
un  canal  suffisamment  large  pour  laisser  [passer  une  sonde  peut  ce- 
pendant ne  pas  laisser  pénétrer  le  sperme.  A  fortiori  un  semblable 
canal  peut  ne  pas  permettre  Tissue  du  produit  de  la  menstruation 
qui  est  constitué,  non  seulement  par  du  sang  liquide,  mais  aussi  par 
des  caillots  et  des  débris  et  même  des  lambeaux  de  membrane.  Il 
rejette  la  théorie  de  l'auteur  qui  attribue  la  stérilité  à  un  spasme  de 
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Tutôrus  qui  rejette  le  sperme,  car  le  spasme  douloureux  ne  survient 
qu'à  la  période  menstruelle. 

Le  D^*  MuRRAT  Yîent  préconiser  la  tige  intra-utérine.  Les  cas  de  dys- 
ménorrhée et  de  stérilité  qu'il  a  traités  de  cette  façon  ont  tous  été 
des  succès  et  il  pense  que  le  pessaire  à  tige  amènera  la  guérison, 
surtout  daiiS  les  cas  de  dysménorrhée  spasmodique.  Il  partage  Topi- 
nion  de  MM.  Hicks  et  Friestley  que  généralement  on  a  trop  de  ten- 
dance à  intervenir. 

Le  D'  Ayblino  emploie  la  dilatation  dans  le  traitement  de  la  dys- 
ménorrhée, de  quatre  façons  : 

1«  La  dilatation  passive  ou  que  Ton  a  appelée  aussi  physiologique, 
au  moyen  des  tiges  ; 

2«  En  maintenant  le  canal  entr'ouvert  par  des  sondés,  des  bougies 
ou  des  tampons  ; 

3*  Dilatation  directe  par  des  instruments  ou  des  tentes  qui,  intro- 
duits dans  le  canal,  augmentent  de  volume  ; 

4<>  Par  des  incisions. 

Le  D^  Matthbws  Duncan  croit  que  Ton  a  exagéré  les  difficultés  mé- 
caniques qui  s'opposent  à  la  pénétration  du  sperme  et  il  insiste  sur 
l'erreur  qui  consiste  à  regarder  les  dimensions  du  canal  cervical 
comme  constantes  et  invariables.  Elles  varient  évidemment  et  elles 
sont  presque  certainement  augmentées  pendant  Torgasme  vénérien. 
On  a  tort  de  s'attacher  aux  dimensions  des  voies  génitales  pour  re- 
chercher tout  d'abord  quels  sont  les  changements  qu'elles  subissent. 
Beaucoup  de  praticiens  distingués  doutent  delà  réalité  de  semblables 
guérisons  de  stérilité  et  n'y  voient  qu'une  simple  coïncidence  Les 
seuls  cas  où  il  admette  la  guérison  sont  ceux  de  stérilité  liée  à  la  dys- 
ménorrhée, dont  il  est  question  dans  le  travail  du  D'  Qodson.  Ce  qui 
prouve  la  réalité  de  ces  guérisons,  c'est  que  toutes  ont  été  obtenues 
par  le  même  procédé,  la  dilatation  du  coi. 

Le  D'  GoDSON  dit  que  la  malade  chez  laquelle  M.  Rogers  a  intro- 
duit des  dilatateurs  était  certainement  affectée  de  dysménorrhée  con- 
gestive  et  n'était  pas  un  cas  favorable  au  traitement.  Il  est  très  im- 
portant d'établir  un  diagnostic  exact  et  de  ne  pratiquer  la  dilatation 
que  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  congestion  ;  sinon  on  s'exposerait 
à  des  complications  inflammatoires.  Son  travail  ne  s'applique  qu'à 
la  dysménorrhée  spasmodique  coïncidant  avec  la  stérilité;  aussi  les 
observations  du  D''  Priestley,  relatives  au  traitement  chez  les  jeunes 
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filles^  étaient  ea  dehor»  du  ctdre  de  ton  Iraraîl  ;  du  ^esto  il  est  e^m* 
plètement  de  son  opinion  à  cet  égard. 
(Séatioê  du  il  jamiâr  1882.) 

Paul  RoDST. 

VARIETES 


Enléyement  des  annexes  de  l'atérus  comme  moyen  d'arrêter  les 
hémoîrhagies  ntérinee.  -^  Le  b^  Lawson  l'ait  a  employé  plusieurs 
fois  cette  méthode  et  il  a  observé  que  l'enlèvement  des  ovaires  seuls 
ne  suffisait  pas  pour  arrêter  ta  menstruation,  tandis  que  si  l*on  en- 
levait également  les  trompes,  on  atteignait  le  but  que  Ton  se  propo- 
sait. Il  rapporte  trente  et  un  cas  sur  lesquels  il  eut  quatre  morts  et 
il  pense  que  Ton  peut  tirer  de  ses  expériences  les  conclusions  sui- 
vantes : 

lo  Sn  tant  quMl  s^agit  des  ptemiers  résultats,  l^enlévement  des 
annexes  de  Tutérus  fait  dans  le  but  d'arrêter  une  hémorrhagie  uté« 
rine  incoercible,  est  une  opération  aussi  bien  justifiée  que  n'importe 
quelle  grande  opération  chirurgicale. 

2^  Quant  à  ce  que  Pon  sait  de  ses  résultats  éloignés,  on  peut  dire 
que  c*est  une  opération  qui  mérite  d^étre  propagée. 

(American  Joum,  ofmed.  sciencesj  janvier  1882,  p.  18.) 


«•MH^^iidM^Wh 


ExpoMeti  d'un  fMni  fl  traveri  le  périnée.  --  M.  Robert  W.  HaN 
ley  rapporte  robservation  d'une  femme  de  25  aûs,  de  petite  taille, 
dont  le  mari  éprouvait  beaucoup  de  dlfflcttlté  dans  raccotnplissement 
de  l'acte  conjugal,  ce  qu'il  attribuait  &  ce  que  la  symphyse  pubienne 
était  très  basse. 

Le  21  février,  le  début  du  travail  d*étdnt  annoncé,  on  envoya  cher- 
Cher  M.  Harley  qui  trouva  la  dilatation  complète  et  la  tête  déjà  très 
bas.  Pendant  qu*il  l'examinait,  survint  une  forte  douleur  eipulâive, 
suivie  de  plusieurs  autres  ;  le  rectum  était  distendu  et  le  périnée 
s'était  très  rapidement  aminci.  Toutes  les  forces  expulsives  parais- 
saient diriger  leur  action  en  arrière,  et  pendant  une  douleur,  tandis 
quHl  essayait  de  ramener  la  têle  en  avant,  des  contractions  utérines 
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ttèê  wMéniJMi  agiwBilt  Gôncalramm^Dl  aveo  l'abaitsennmf  du  pubis,  qui 
empochait  le  pasdagè  d&U  tête  en  avfifit,  éfl  mdme  temps  qu'il  ser» 
Tait  de  point  de  résistance,  poussèrent  la  tête  droit  ad  travefs  dd 
périnée,  dand  son  tiers  pôstétieur.  L^éxtfactioii  s*achevà  ft  travers 
la  rupture,  ainsi  que  la  délivrance.  En  avant  il  restait  encore  une 
surface  périnéale  de  25  millimètres  de  large  ;  en  arrière  la  lacéra- 
tion s^étendait  jusqu'au  sphincter  anal  qui  était  intact.  On  ût  la  réu- 
nion à  Taide  de  sutures  et  la  guérison  a'opéra  parfaitement  bien. 
{ÀmêHôtm  /oumol  ofmed.  ioUnoeêf  janvier  18S2«  p.  295«) 

Paul  RoD«t. 


Yraitemeni  des  flexions  ntérines.  —  Le  Dr  fi.  Baker,  d'acèord  avec 
M.  Graily  Hewitt,  pense  que,  dans  le  cas  de  flexion  acquise,  le  ramol- 
lissement des  tissus  utérins,  dû  en  grande  partie  à  un  défaut  de  nu- 
trition générale,  constitue  une  prédisposition  à  la  Qexion  dont  il  faut 
tout  d'abord  s'enquérir  avant  dUnstituer  le  traitement.  Ce  qui  rend 
l'intervention  nécessaire,  C'est  plutôt  le  degré  d'obstruetion  produit 
par  la  flexion,  que  le  degré  ou  la  forme  de  la  détiatiod*  Dkne  le  cas 
de  rétroflexion,  s'il  n'existe  pas  de  traces  d'inflammation  actuelle  ou 
ancienne,  il  faut  réduire  la  déviation  et  ajouter  un  pessaire,  même 
s'il  y  a  de  rendométrite  qui  disparaît  souvent,  à  tnesure  que  l'utérus 
reprend  sa  position  normale.  Dans  le  cas  d'antéflexion,  il  conseille 
de  passer  des  bougies  graduées  pendant  la  période  intermenstruelle, 
en  cessant  dix  jours  avant  les  règles. 

ifiostontMd.  and  surg.  /oumaZ,  5  janvier  1882.) 

Paul  RODKT. 
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decine et  de  ohirurgie  de  Naples^  de  la  Société  médico-physique  de  Florence,  de 
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la  Société  de8  Bclenoes  médicales  de  Lisbonne  etc.^  etc.  Orand  in-S  de  508  p»- 
ges,  avec  un  tableau  statistique.  Prix,  12  fr.  —  Paris,  0.  Doin,  éditeur,  8« 
plaoe  de  TOdéon. 

Des  kystes  de  ligaments  larges^  par  le  D'  Cjuitanida  y  Triama.  Io-S  de  94 
pages.  Prix,  3  fr.  -r-  Paris,  0.  Doin,  éditeur,  8,  place  de  i'Odéon. 

Expériences  avec  le  cranioclasie  de  Cari  Broun  (de  Vienne)  dans  les  6ev- 
sins  très  rétrécis  avec  le  même  instrument^  par  le  ]>  Narich.  In-8  de  90  pages, 
avec  4  planches.  Prix,  H  fr.  —  Paris,  0.  Doin,  éditeur,  8,  plaoe  de  TOdéon. 

Total  extirpation  of  the  utérus  through  the  vngina,  par  le  D'  Christian 
PiNOERy  de  Chicago.  Extrait  de  The  American  J.  of  the  médical  sciences^  Jan- 
vier 1882. 

Due  pelvi  con  deformazione  rara  per  mancania  congenita  délia  sinfisi  pu- 
bica  e  diastasi  délie  ossa  relative,  par  le  D'  Maooioli  Vingicnzo,  Milan,  1881. 
Délia  mobilifa  eccessiva  delf  utero,  par  le  D*  Ermbsto  Grassi.  Extrait  du 
Spertm0nfa/«,  janvier  1882. 

Note  sur  un  cas  de  pustule  maligne  traitée  par  la  teinture  d'iode,  par  le 
D'  Tbbvbnot.  Extrait  du  Journal  des  Connaissances  médicales,  n*  29,  1881. 
De  la  grossesse  cervicale,  par  ie  D'  Marghal,  Mémoire  lu  à  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  séance  du  23  avril  1881. 
Scuole  ostetriehe  italûme  e  straniere,  par  le  D^  Magari. 
Forcipe  e  Hioolgtmefùo  nel  bacino  ovalare  obliqua  nota  sperimentale,  par  le 
D'  Cuzzi.  Extrait  du  Oiomale  internationale  délie  science  mediche,  3*  année 
1881. 

De  la  céphalotripsie  tête  dernière,  par  le  D'  Fernaiid  Castblain.  Extrait 
des  Archives  de  Tocologie,  1881. 

Di  ufCamputazione  utero-ovarica  cesarea  {metodo  Porro)  con  esito  felice 
per  la  madré  e  per  il  bambino,  par  le  D'  Nicolini,  Milan»  1881  • 
L^  cuir  chevelu,  par  le  IV  Vermxr.  Paris,  1881. 

Effets  et  mode  dactUm,  du  séjour  dans  Cair  comprimé  dans  le  traitement  de 
Fanémie  et  de  tobésité,  par  le  D'  Rouxbl.  Paris,  G.  Baillière,  éditeur,  1881. 
Formulaire  magistral  pour  les  maladies  [des  enfants,  par  le  D^  Mauroi. 
G.  Baillière,  éditeur. 

Two  vases  ofpregnancy  and  parturition  shortly  after  single  ovariotomy  and 
cauterizotion  of  cyftic  foWcles  in  the  other  ovary,  and  one  case  of  ovariotomy 
during  pregnancy  near  term,  par  le  D**  Pippimoskôld.  Extrait  de  The  Ameri- 
can J,  of  obstetrics,  vol.  Xill,  n»  11,  avril  1880. 


•  *«  •■«     ««.A»^* 


L,e  gérant  :  A.  Leblond 
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SORANUS  D'ÉPHÈSE,  ACCOUCHEUR 

CONTRIBUTIONS  A  L'ÉTUDE  DE    LA  VERSION  PODALIQUE 

Par  J.-F.  Herrgott, 

Professear  de  clinique  obstétricale  h  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Soranusest  de  ceux  qui  doivent  être  inhabi- 
lités dans  rhistoire  de  notre  art. 

(Ouardia.  Et.  hist.,  Gau  méd. 
de  Pans,  1869,605.) 

Esquisse  historique, 

A  mesure  que  rarchéologieet  rérudition  pénètrent  plus  pro- 
fondément dans  la  civilisation  romaine  dont  quelques  côtés 
avaient  été  enveloppés  par  les  ténèbres  du  moyen  âge;  que  des 
fouilles  sous  les  cendres  volcaniques,  sous  les  débris  des  monu- 
ment8>  les  rechercbes  dans  la  poussière  des  bibliothèques  met- 
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teiJt  au  jour  des  témoins  de  plus  en  plus  nombreux  de  la  vie 
intérieure  des  Romains  du  temps  des  premiers  empereurs,  on 
a  la  bonne  for  tune  aussi  de  trouver  dans  le  domaine  de  la  méde- 
cine des  documents  qui  prouvent  que  Tobstétricie,  qu'on  a 
appelde  la  branche  cadette  de  Tart,  avait  été  à  cette  époque 
brillante  plus  cultivée  et  plus  avancée  qu'on  n'avait  pu  le 
croire. 

Pendant  longtemps  un  certain  nombre  de  maîtres  n'ont  été 
connus  que  par  Técho  de  leur  nom  dans  les  chants  des  poètes, 
le  récit  des  historiens,  par  l'influence  que  les  contemporains 
leur  attribuaient  sur  la  marche  de  la  science,  ou  par  quelques 
fragments  de  leurs  œuvres  arrachés  à  Toubli  par  les  collec- 
tionneurs, abréviateurs  ou  auteurs  de  manuels,  qui  existaient 
déjà  autrefois. 

On  comprend  la  satisfaction  que  l'on  a  dû  avoir  éprouvée 
quand  furent  retrouvés  presque  dans  leur  intégrité  des  écrits 
qu'on  devait  croire  à  jamais  perdus,  et  qu'après  des  siècles  de 
silence  des  voix  magistrales  ont  pu  se  faire  entendre  de  nou- 
veau. L'obstétricie  a  eu  la  chance  heureuse  de  voir  dans  une 
des  œuvres  de  Soranus  retrouvée  par  Dietz  un  tableau  fidèle  de 
son  art  au  temps  de  Trajan.  Si  elle  a  pu  se  réjouir  de  l'éclat 
qu'il  avait  jeté  à  cette  époque,  elle  a  dû  déplorer  qu'il  ait  été  si 
éphémère,  que  cette  lumière  n'ait  pas  illuminé  les  siècles  sui- 
vants, n  ait  rayonné  qu'à  une  trop  courte  distance  pour 
s^éteindre  bientôt  presque  complètement.  Ces  documents  an- 
ciens, nouveaux  pour  la  science  actuelle,  lui  imposent  de  mo-* 
difier  l'histoire  do  l'art  qui  avait  été  écrite  sans  eux  ;  ainsi 
diminue  aussi  le  pénible  contraste  qu'on  croyait  exister  entre 
les  chefs-d'œuvre  de  l'esprit  humain  de  cette  époque,  qui  at- 
testent une  civilisation  si  élevée,  et  la  pratique  de  Tart  que  l'on 
avait  cru  avoir  été  à  cette  époque  si  grossière  et  si  barbare. 

On  savait  que  Soranus  avait  pratiqué  les  accouchements  d'une 
manière  plus  douce  que  ses  devanciers  ou  ses  contemporains. 
TertuUien  qui  vivait  au  II*  siècle  parle  de  sa  pratique  :  «  Mi- 
tiorem  aestimat  Soranum  ;  n  mais  du  Traité  des  maladies  de» 
psmmes^  quelques  fragments  seulement  avaient  été  con.servé8^ 
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malheureu86meiit  pas  ceux  qui  tracent  les  règles  de  la  pra- 
tique  dea  accouchements. 

Ladécouvertepar  un  savant  de  Kœnigsberg,  F.  R.  Diels,  mort^ 
hélas,  à  31  ans,  du  Traité  des  maladies  des  femmes  de  Soranus, 
dans  deux  manuscrits  (1),  l'un  à  Paris,  du  xv«  siècle,  Tautre 
en  Italie  du  siècle  suivant,  et  la  publication  qui  fut  faite  en 
1838àKœnig8berg  de  ces  manuscrits  par  Ghr.-Âug.  Loheck,  peu 
après  la  mort  de  Diète  son  ami,  fut  un  événement  considérable 
pour  l'histoire  de  l'art.  Il  eut  pour  effet  plusieurs  travaux  im- 
portants :  une  dissertation  de  Hseser,  le  savant  historien  de  la 
médecine  «  De  Sbrano  Bphesio  ^usqtie  m^l  -pYawiîMv  ««l&v  libro 
nup&r  reperto  frogrammai»  (Jen.,  1840,  iu-4®)  dans  lequel  Tau- 
leur  établit  par  des  passages  empruntés  à  ce  livre  que  Soranus 
d'Ephèse  est  l'auteur  du  livre  «ipi  ^uvaixiiMv  iraAûv,  et  non  un  Sora* 
nus  plus  ancien  comme  on  Tavait  cru  jusque-là,  ce  qui  illumine 
la  personnalité  de  Soranus,  et  dissipe  lalégende  des  quatreSora» 
nus  admise  jusque-là.  Une  dissertation  inaugurale  fut  publiée 
la  même  année  à  Breslau  par  un  jeune  israëlite  polonais,  Isid. 
PinofT,  très  versé  dans  la  littérature  ancienne,  et  se  livrant  alors 
à  l'étude  de  Tobstétride.  11  eut  la  pensée  d'étudier  Tobstétricie 
de  Soranus  dans  le  livre  dont  DieU  venait  de  faire  la  découverte. 
«  Nova  et  paMe  inespetata  Iwc  nolis  est  orta^  inoento  a  dwo 
Dtetzio  Sorani  Ephesu  opère  vt^i  f^nouiuw*  fcMn ,  »  dit-il  dans 
sa  préface.  Extraire  de  ce  livre  et  commenter  brièvement  ce  qui 
a  trait  à  Tobslétricie  fut  le  sujet  de  sa  dissertation  (2)  inaugu- 
rale soutenue  à  Breslau  le  26  novembre  1840.  Ce  travail  fut 
repris  par  Tauteur  et  étendu  à  tout  le  Traité  de  Soranus  et 
publié  dans  le  Janus^  journal  historique  et  littéraire  de  la  méde* 
cine  publié  à  Hreslau  sous  la  direction  de  Henschel  (3).  Les  pas- 


Ci)  Codex  PariHennSt  2153j  oh&rtaoeos*  forma  4<*,  inde  à  fol.  218,  liber 
Sorani  indpit.  Codex  romanWt  Barberinus,  359,  ohariaceus,  forma  8%  men- 
dosos.  Ed.  pr.,  p.  1. 

(2)  Artis  obstetrici»  Swani  Bphesii  doetrina,  etc.  Iq*8*,  63  p. 

0)  Die  Oeborfaihalfa  dea  Sofanus  Bpbeskw,  U  1846,  p.  705.  II,  1847,  p.  16, 
217,  732. 
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sages  les  plus  importants  du  Traité  de  Soranus  sont  en  partie 
traduits  en  allemand  et  enrichis  de  notes  historiques.  Nous 
en  empruntons  quelques-unes  ayant  trait  aux  quatre  chapitres 
dont  nous  donnons  la  traduction  complète  ;  nous  regrettons  de 
n'avoir,  après  de  longues  recherches,  obtenu  ces  travaux  que 
quand  le  nôtre  était  presque  terminé. 

Ces  travaux  sérieux,  publiés  dans  un  journal  d'une  haute 
importance,  trop  peu  répandu,  et  qui  n'a  duré  que  trois  ans, 
n*ont  eu  en  France  que  peu  de  retentissement,  n'y  ont  pas  ex- 
cité le  désir  d'étudier  le  Traité  de  Soranus,  dont  le  texte  grec 
avait  été  publié  sans  traduction.  Il  en  aurait  été  ainsi  peut-être 
pendant  longtemps  encqre,  si  un  savant  hollandais,  le  D'Erme- 
rins  n'avait,  par  une  revision,  une  coordination  du  texte  et  une 
traduction  latine,  rendu  plus  facile  l'étude  de  ces  précieux  docU' 
ments.  Ce  savant  helléniste  était  plus  compétent  que  tout 
autre  pour  mener  abonne  fin  cette  œuvre  difficile,  car  déjà  en 
1847  il  avait  publié  une  édition  d'Arétée  remarquable  après 
celle  de  Boërhave;  de  1859  à  1865,  une  édition  des  œuvres 
d'Hippocrate  en  trois  volumes  in-4^,  en  même  temps  que  se 
poursuivait  l'édition  de  Littré,  qui,  au  dire  des  juges  les  plus 
compétents,  ne  lui  enlève  rien  de  son  importance.  Il  faut  donc 
se  féliciter  de  la  publication  faite  par  lui  d'une  des  œuvres  les 
plus  importantes  de  celui  que  Daniel  Leclerc,  dans  son  liistoîre 
de  la  médecine,  appelle  «  le  plus  habile  des  médecins  métho- 
diques »  (!)  et  qui  est  certainement  le  plus  grand  et  le  plus  ha- 
bile accoucheur  de  Tanliquité.  C'est  là  une  double  exhumation 
de  la  poussière  des  bibliothèques  et  du  désordre  des  copistes, 
faite  après  dix-huit  siècles  d'ensevelissement. 

En  publiant  le  Traité  des  maladies  des  femmes  (2),  Ermerins 
dit  n'avoir  eu  d'autre  désir  que  démettre  de  l'ordre  dans  ce 
livre,  et  de  Tavoir  rendu  lisible  pour  le  médecin,  a  Spero...  ut 
c  lectoribus  Sorani  librum  eo  modo  in  manus  dem,  saltem  ut 


(I)  2«  part ,  liv.  IV,  secl.  I.,  ch.  IV,  p.  452.  (Ed.  1723). 
i'i)  TrQJocû   ad  Rlienuni.  ap.   Kemink  et  filium,  1869,  iQ-8%  CXVII,  304, 
ijrcc.  lat. 
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€  legi  possit  (1).  »  Le  vœu  trop  modeste  de  Téditeur  est  dépasse 
sans  doute,  mais  il  sera  permis  à  i*obstètricien  de  regretter 
qu'une  si  vaste  érudition  n'ait  pas  été  mise  à  profit  pour  un 
travail  complémentaire,  dans  lequel  eussent  été  éclaircies  les 
nombreuses  questions  historiques  que  le  texte  soulève  à  chaque 
pas.  Peut-être  le  savant  aurait-il  achevé  son  œuvre  en  ajoutant 
une  seconde  lettre  critique  à  la  première  publiée  trois  ans 
après  le  Traité  (2),  si  le  typhus  ezanthématique  ne  Tavait  en- 
levé, le  29  mai  de  la  même  année,  à  la  science  et  aux  lettres 
qu'il  servait  d'une  manière  si  utile  et  si  distinguée. 

Cette  publication  n'a  point  passé  inaperçue  en  France,  elle 
fut  immédiatement  annoncée  et  étudiée  avec  une  haute  com- 
pétence par  M.  le  D'  Guardiadans  la  Oazette  médicale  de  Pa- 
ris  (3).  Nous  n'oserions  après  notre  savant  confrère  refaire  un 
travail  qui  porte  la  solide  empreinte  de  son  savoir  si  sûr  et  si 
précis  en  matière  de  philologie  grecque  et  de  critique  philoso- 
phique, qui  laisse  malheureusement  intact  le  côté  obstétrical 
de  l'œuvre. 

Un  mot  maintenant  sur  Soranus  et  sur  son  œuvre  8cienti« 
fique. 

Boranus,  fils  de  Ménandre  et  de  Phébée  né  à  Bphèse,  fit  ses 
études  à  l'école  d'Alexandrie,  vint  à  Rome,  y  pratiqua  la  méde- 
cine sous  le  règne  des  empereurs  Trajan  et  Adrien  (91-117)  ;  il 
appartient  à  la  secte  des  méthodiques  a  methodus  inveniendi 
morborum  xoivon^Ta;  dont  il  fut  une  des  illustrations. 

Grande  est  son  œuvre,  qui,  d'après  Ermerins,  ne  se  compo- 
serait pas  de  moins  de  quatorze  traités  : 

I.  — Livre  des  maladies  aiguës  et  chroniques,  qui  a  été  conservé 
en  partie  par  Gaelius  Aurelianus,  qui  dit  que  son  livre  est  de 
Soranus.  a  Cujus  haae  sunt  quse  latinizanda  suscepimus  (4).  ^ 


(1)  Iq  fine  Prœfat. 

(2)  Trajeoti  ad  Rhen.,  1872. 

rS)  Année  1869,  p.  587,  603.  Année  1870,  p.  443« 
(4)  Ed.  Ammon.  Aaat,  1709,  p.  75. 
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Jusqu'à  ces  derniers  temps  ce  livre  a  été  le  seul  ouvrage  impor- 
tant complet  de  Fécole  méthodique.  Sur  le  titre  de  cette  édition, 
la  meilleure  suivant  Choulant,  on  lit  :  a  Gael.  Aurel.  Libri... 
soli  ex  omnium  methodicorum  scriptorum  superstites.  » 

IL  —  L^  livre  des  fièvres  mentionné  par  Galius  Âurelianu8. 
III.  -^  Le  Traité  d'hygiène  dont  il  est  fait  mention  dans  le 
Traité  des  maladies  des  femmes . 

IV.  ^^ Livres  de  chirurgie,  dont  on  ne  connaît  ni  le  titre  exact» 
ni  l'étendue,  mais  dont  on  pense  qu'il  reste  quelques  fragments, 

y.  —  Des  maladies  des  femmes  qui  dans  l'édition  princeps  de 
Dietz  se  compose  de  126  chapitres,  qu'Ermerins  a  cru  devoir 
réduire  à  66. 

VI.  —  Livres  par  demandes  et  par  réponses^  abrégés  des 
deux  précédents,  espèce  de  manuels  ou  de  catéchismes,  ce  dernier 
à  Tusage  des  sages-femmes,  peut*étre  modèle  du  livre  de  Mos- 
chion.  Gaelius  Aurelianus  y  renvoie  dans  le  livre  des  maladies 
chroniques  (1). 

VII.  —  Quatre  livres  sur  les  remèdes^  cités  par  C.  Aurélia- 
nus,  ce  que  de  nos  jours  on  appellerait  tf  Traité  de  matière 
médicale  ». 

VIII.  —  Livre  sur  la  préparation  des  médicaments^  qu'on 
appellerait  aujourd'hui  c  Traité  de  pharmacologie». 

IX.  —  Dei^  livres  sur  les  généralités  ou  les  points  communs 
de  la  maladie,  dont  le  deuxième  est  cité  par  GsbUus  Aurelianus 
dans  le  livre  des  maladies  chroniques;  espèce  de  traité  de  patho- 
logie générale  conformément  &  la  doctrine  des  méthodiques, 
et  probablement  le  premier  qui  ait  été  écrit. 

X. —  Livre  d'étiologie  mentionné  par  Caelius  Aurelianus. 

XI.  —  Traité  de  la  semence  et  de  la  génération  en  un  ou 
deux  traités,  auquel  Soranus  renvoie  souvent. 

XII.  —  De  Vdme,  eu  quatre  livres,  dont  parle  Tertullien. 
(De  Anima,  C.  6, 14,  25.) 

Xin.  —  Livre  de  nomenclature  et  d*étymologie^  qui  serait 
bien  précieux  aujourd'hui. 


(I)  L.  V,  ch.  IV,  p.  571,  de  Tôd.  citée. 
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X1V«  —  Biographies  médicales,  qui,  au  témoignage  de  8ui« 
das»  auraient  été  au  nombre  de  dix. 

n  y  en  a  peut-être  d'autres  encore,  mais  ceux-ci  démontrent 
que  Soranus  a  écrit  sur  presque  tous  les  sujets  alors  connus 
de  l'art  de  guérir. 

Il  serait  à  la  fois  très  utile  et  bien  intéressani.  de  posséder 
Yhistoire  du  méthodisme  qui  doit  servir  d'introduction  à  la  tra- 
duction de  Caelius  Aurelianus,  qui  depuis  quelques  années  est 
annoncée  par  M.  leD^  Guardiacomme  étant enpréparation\l)* 
Que  de  documents  précieux  qui  dorment  dans  ses  cartons  et 
qui  ne  demanderaient  peut-être  que  la  dernière  main  pour 
paraître  dignement  à  la  suite  de  leurs  aînés  et  éclairer  une 
époque  bien  intéressante  et  peu  connue. 


pendent  opéra  interrupta. 


Nous  faisons  des  vœux  pour  racbôvement  de  ce  travail,  qui 
illuminera  une  secte  remarquable  par  ses  tendances  pbiloso- 
pbiques  et  la  direction  de  ses  efforts. 

Donner  au  public  médical  français  la  traduction  du  Traité 
des  maladies  des  femmes  de  Soranus,  avec  les  commentaires 
nécessaires  à  la  complète  intelligence  du  texte,  serait  une  œuvre 
bien  séduisante  par  Tutilité  qu'elle  pourrait  avoir,  mais  nous  ne 
saurions  l'entreprendre  ;  plus  modeste  est  notre  but  :  Nous  ne 
voulons  que  détacher  de  l'œuvre  gynécologique  de  Soranus  ce 
qui  se  rapporte  directement  à  l'obstétricie,  afin  de  montrer  ce 
qu'était  cette  branche  de  notre  art  au  premier  siècle,  et  quels 
sont  les  droits  de  Soranus  aux  perfections  de  la  version  poda- 
lique.  A  cet  effet  nous  n'avons  retenu  de  l'édition  d'Ermenns 
que  nous  avons  suivie  et  à  laquelle  nous  renvoyons  toujours, 
que  quatre  chapitres  (LXII,  LXIII,  LXIV,  LXV),  dans  lesquels 
sont  traités  l'étiologie,  le  diagnostic,  le  traitement  de  la  dys- 
tocie,  rembryulcie  et  Tembryotomie.  Mais  avant  il  faut  préci* 


(l)  A  la  suite  de  \»  liste  des  publications  de  notre  savant  confrère,  au  verso 
de  ia  l^^  page  de  la  Médecine  à  travers  (ei  Hècles.  Paris,  chez  J.-B.  Bailliàro, 
18t5. 
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ser  quûlqaes  points  d'histoire,  pour  que  certains  détails  impor- 
tants n'échappent  pas  à  Tattention  du  lecteur,  principalement 
pour  ce  qui  à  trait  à  l'histoire  de  la  version  podalique  à  laquelle 
ces  documents  nous  paraissent  devoir  faire  subir  une  modifica* 
tion  importante. 

Considérant  comme  seul  normal,  comme  seul  compatible 
avec  la  vie  de  Tenfant  et  celle  de  la  mère,  Taccouchement  où 
Tenfant  se  présente  par  la  tête,  Hippocrate  conseille  de  faire  la 
version  sur  la  tête  chaque  fois  que  l'enfant  se  présente  autre- 
ment (I).  Les  moyens  pour  opérer  ce  changement  et  la  manière 
d'extraire  le  fœtus  sont  exposés  dans  le  même  livre  (2)  et  dans 
le  traité  de  l'excision  du  fœtus  (3). 

Celse  a  été  regardé  |par  tout  le  monde  comme  l'auteur  de  la 
version  sur  les  pieds  pour  faire  l'extraction  de  l'enfant  mort  (4). 
Des  doutes  ayant  été  exprimés  par  un  accoucheur  célèbre,  le 
professeur  Busch  (5),  sur  la  signification  réeUe  de  la  manœuvre 
recommandée  par  Gelse,  doutes  qui  ont  été  accueillis  par  Isid. 
PinofT  (6),  il  nous  parait  utile  d'examiner  de  près  cette  question, 
et  à  cet  effet  de  mettre  le  texte  même  de  Gelse  sous  les  yeux  du 
lecteur  afin  de  lui  permettre  d'apprécier  la  valeur  de  l'objection 
de  l'accoucheur  de  Marburg. 


Verum  intus  emortuo  corpori 
manus  injecta  protinus  habitum 
ejus  sentit  :  nam  in  caput  aut  in 
pedes  conversum  est;  aut  trans- 
versum  jacet,  fere  tamen  sic,  ut 
manus  ejus  vel  pes  in  propinquo 


La  main  introduite  reconnaît  de 
suite  la  présentation  de  Tenfant 
mort  :  car  elle  a  lieu  parla  tête  ou 
par  les  pieds  ;  ou  elle  est  transver- 
sale, de  telle  manière  que  la  main 
ou  le  pied  se  trouvent  dans  le  voi* 


sit....  Isinage. 


(!)  Maladies  des  femmei,  liv.  I,  éd.  Littré,  VIII,  147. 

(2)  Ibid.,  143. 

(3)  Ibid,,  513. 

(4)  Llb.  VIII,  c.  29. 

(5)  Geroeinis.  D.  Zeitschr.  f.  Gebartskunde,  III,  581  (1828). 
(S)  Thèse  citée,  p.  49.  Janm,  11,  232. 
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Medici  vero  propositum  est  ut 
eum  manu  dirigat,  vel  in  caput, 
vel  etiam  in  pedes,  si  forte  aliter 
compositus  est. 

Ac  si  nihil  aliud  est,  nianus  vel 
pes  apprehensus  corpus  rectius 
reddit  :  nam  manus  in  caput,  pes 
in  pedes  eum  convertit,.... 

In  pedes  quoqae  conversus  in. 
,fans  non   difficulter  extrahitur; 
quibus   apprehensis  peripsas  ma- 
nus commode  educitur. 


La  tâche  du  médecin  est  de  le 
diriger  avec  sa  main  sur  la  tdte  ou 
sur  les  pieds,  si  par  hasard  il  se 
présente  autrement. 

Et  s*il  n*y  a  pas  d'autre  (empê- 
chement), il  saisira  la  main  ou  le 
pied  pour  redresser  le  corps  ;  par 
la  main  il  amène  la  tête,  par  le 
pied  les  pieds. 

L*eufant  se  présentant  par  les 
pieds  est  extrait  sans  difficulté  ; 
ceux-ci  sont  saisis  avec  les  mainà, 
et  Textraction  est  aisée. 


En  lisaot  ces  passages,  on  verra  que  l'objection  de  Busch 
n'est  pas  fondée,  car  bien  qu'il  soit  dit  que  dans  les  présentations 
transversales  la  main  ou  un  pied  se  trouvent  dans  le  voisinage 
de  Toriflce,  le  précepte  de  faire  la  version  sur  les  pieds  n'est  pas 
subordonne  à  cette  condition,  mais  celle-ci  est  indiquée  comme 
favorable  à  son  exécution.  Le  précepte  de  changer  une  présen- 
tation transversale  en  présentation  podalique  est  motivé  par  la 
raison  que  «  Tenfant  se  présentant  parles  pieds  est  extrait  sans 
difSculté  ;  »  ce  qui  est  une  dérogation  formelle  et  grave  à  la 
doctrine  hippocratique.  Busch  nous  parait  donc  commettre  une 
erreur  quand  il  dit  que  i  le  précopte  de  saisir  le  pied  ne  se  rap- 
porte qu'au  cas  où  il  se  trouve  dans  le  voisinage,  puisque  la 
version  sur  la  tête  est  aussi  recommandée  ».  Toutefois  cet  émi- 
nent  accoucheur  apprécie  finalement  ainsi  la  doctrine  de  Celse  : 
«  Il  faut  bien  reconnaître  que  dissiper  l'appréhension  inspirée 
par  Hippocrate  contre  les  présentations  podaliques,  et  recom- 
mander de  saisir  un  pied  dans  le  voisinage  de  Torifice  pour 
amener  les  deux,  constitue  un  progrés  réel  dont  l'art  est  rede- 
vable à  Golse.  »  Ces  réflexions  atténuent  la  rigueur  du  premier 
jugement  que  déplore  Brandenburg-Schaeffer  dans  sa  disser- 
tation De  Arte  obstetricia  Aul.  G.  Celsi  (1):  «Quod  quidem 


(!)  QOtttogue,  1837,  p.  45. 
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«  meritum  GeUo  a  nuperrimis  alqueimprimis  a  Bu8chio  dene- 
i  gari  quam  maxime  lugemus.  » 

Ici  se  placerait  l'œuvre  de  Soranus,  mais  n'anticipons  pas 
sur  ce  que  nous  aurons  à  dire  de  lui  et  de  ceux  qui  ont  étô  les 
échos  de  sa  doctrine,  échos  de  plus  en  plus  affaiblis,  et  qui 
finissent  même  par  se  perdre  presque  complètement  dans  les 
obscurités  du  moyen  âge,  pour  ne  retentir  de  nouveau  qu'après 
l'invention  de  l'imprimerie,  si  heureuse  pour  la  rénovation  des 
voix  de  l'antiquité  et  la  diffusion  de  leurs  doctrines. 

Ce  n'est  qu'en  1550  qu'on  trouve  dans  un  écrit  d'Âmbroise 
Paré  (1)  le  conseil  formel  «  de  faire  la  version  sur  les  pieds  des 
«  enfans  tant  mors  que  vivans  » .  Et  encore  Paré  ne  revend!* 
que^t^il  pas  la  priorité  de  ce  précepte,  qu'il  donne  comme 
suivi,  notamment  par  les  chirurgiens  dont-il  donne  quelques 
noms. 

Telle  a  été  jusqu'à  ce  jour  l'histoire  de  la  version  podalique, 
telle  qu'elle  a  été  donnée  par  tous  les  historiens  de  l'art  ;  Sue, 
Osiander,  Ed.  de  Siebold,  Kilian,  etc.,  etc.  ;  un  seul  auteur 
contemporain,  Schrôder,  la  modifie  en  ces  termes  :  «  Sera- 
a  nus  (2)  suivi  par  Moschion  et  Aëtius  est  le  premier  qui  con- 
c  seiUe  la  version  podalique  l'enfant  étant  vivant.  »  Nous  au* 
rons  dans  la  suite  de  ce  travail  occasion  de  voir  ce  qu'il  y  aà  la 
fois  de  vrai  et  d'inexact  dans  cette  proposition. 

Un  mot  maintenant  sur  ce  que  les  bibliographes  appellent 
les  Teatimonia  d'un  écrivain,  c'est-à-dire  sur  les  témoignages 
des  auteurs  antérieurs  dont  il  invoque  l'autorité  ou  discute  la 


(1)  Voici  le  titre  exact  de  cet  écrit,  dont  un  exemplaire  se  trouve 
&  la  Bibliothèque  mazarine  sous  le  n»  29,707,  et  dans  lequel  ee  trouve 
le  chapitre  consacré  à  la  version.  «  Brlève  collection  de  l'administration  aiUK 
tomique,  avec  la  manière  de  oonioindre  les  os,  et  d'extraire  les  enfaiu  tant 
mors  que  vivans  du  ventre  de  la  mère^  lorsque  nature  de  soy  ne  peult  venir  à 
son  effet,  composé  par  Ambroise  Paré,  maistre  Barbier  ohyrur^en  à  Paris. 

cA  Paris,  en  la  boutique  de  Quillaume  Cauellat^  libraire  iuré,  à  renseigne  de 
la  Poulie  grasse  devant  le  collège  de  Cambray,  1550,  avec  privilège  du  Roy.  » 
(Bd.  Malg.  intr.  COCV,  II,  628, 702.) 

(8)  Manuel  des  aeeouehemenU,  trad.  p.  Charpentier,  Parts,  i87S,  p.  Mi. 
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doctrine,  et  sur  ceux  qui  après  lui  le  citent,  discutent  à  leur  tour 
ses  doctrinesyles  lui  empruntent  par  fragments  ou  par  abrégés, 
témoignages  qui  fixent  la  date  de  son  existence,  permettent 
d'apprécier  l'influence  qu'il  a  subie  et  celle  qu'il  a  exercée,  le 
retentissement  de  son  nom  et  de  ses  doctrines. 

Bornant  notre  étude  à  Tobstétricie  de  Soranus,  nous  n'aTons 
à  examiner  que  les  auteurs  qui  avant  et  après  lui  se  sont  occu- 
pés de  cet  art. 

Bien  que  Soranus  ne  prononce  le  nom  d'Hippocrate  qu'à 
propos  des  remèdes  à  employer  après  Tembrynlcie  et  Terûbryo- 
tomie,  il  lui  emprunte  en  partie  le  procédé  opératoire  qu'il  dé- 
crit. 11  nous  paraît  évident  que  c'est  par  égard  pour  ce  maître 
vénéré,  qu'en  blâmant  la  succussion  il  ne  prononce  pas  son 
nom. 

L'influence  de  Gelse  sur  la  pratique  obstétricale  est  considé- 
rable; le  chapitre  XXIX  du  livre  Yll  est  admirable;  on  ne  s'aven- 
ture pas  en  afflrmant  que  sans  ce  chapitre  Soranus  n'eût  pas 
écrit  le  sien,  ou  l'eût  écrit  autrement  ;  comme  les  œuvres  de 
Gelse  sont  entre  les  mains  de  tout  le  monde,  nous  nous  con« 
tentons  de  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  xxix  du  livre  YII 
comme  à  une  préparation  nécessaire  à  ce  qu'il  lira  plus  bas 
pour  suivre  révolution  de  la  science  au  premier  siècle.  Mais 
comment  se  fait-il  que  le  nom  de  Gelse  ne  paraisse  pas  une 
seule  fois  dans  tout  le  cours  du  Traité  des  maladies  des  femmes 
parmi  les  quarante  et  quelques  noms  cités  par  lui?  Gelse  ayant 
vécu  à  Rome  moins  d'un  siècle  avant  Soranus,  nous  ne  pou- 
vons nous  expliquer  ce  silence. 

Le  seul  livre  sur  les  maladies  des  femmes  et  Tobstétricie  que 
l'antiquité  nous  avait  laissé  est  celui  de  Moschion  (l),  rédigé 
par  demandes  et  par  réponses,  dont  nous  donnons  les  chapitres 
correspondants  à  ceux  de  Soranus. 

Soranus  parle  dans  son  livre  d'un  Moschion,  et  Moschion  à 

(1)  L'Ed.  pr.,  B&Ie,  1566,  reproduite  dans  les  colIeclioDS  deWolff,  deBauhiu  et 
de  Spach.  Nouvelle  édit.  par  Dewez,  Vienne  1798,  d'après  de  nouveauz  ma- 
nnscrits.  C'est  celle  que  nous  avons  snivie* 
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son  tour  dit  :  «A  ces  causes  (de  dystocie)  Soranus  en  ajoute  en- 
core d'autres.  »  Ce  texte  prouve  que  le  livre  auquel  renvoie 
Moschion  est  bien  le  Traité  de  Soranus  que  nous  possédons  ; 
il  lui  est  donc  antérieur  ;  on  ne  peut  le  considérer  comme  un 
abrégé  du  Traité  de  Soranus,  comme  celui  que  cet  accoucheur 
avait  fait  lui-même  à  l'usage  des  sages-femmes  :  c'est  un  livre 
spécial,  une  œuvre  personnelle,  (*.omme  le  dit  l'auteur,  dans 
Tavant-dernier  chapitre  de  son  livre,  qui,  jusqu'à  la  décou- 
verte du  livre  de  Soranus,  a  été  regardé  comme  le  premier  et 
le  seul  ouvrage  de  l'antiquité  consacré  à  ce  sujet  qui  nous  ait 
été  'conservé. 

Galien,  si  important  pour  la  médecine,  la  physiologie  et 
l'histoire  de  l'art,  était  attaché  à  la  doctrine  d'Hippocrate  avec 
la  passion  d'un  sectaire.  Voulant  faire  prévaloir  ses  doctrines 
et  lutter  contre  les  sectes  dissidentes,  les  méthodiques  surtout, 
il  semble  ne  pas  connaître  ceux  qui,  après  le  père  de  la  méde- 
cine, ont  rendu  tant  de  services  à  Tobstétricie,  tels  que  Gelse, 
Soranus,  Rufus  et  d'autres  nombreux  à  cette  époque,  dont  les 
écrits  n'étaient  pas  encore  perdus,  puisque  des  auteurs  posté- 
rieurs les  mentionnent  et  leur  empruntent  des  passages.  Prati* 
quant  à  Rome  exclusivement  la  médecine,  il  aura  sans  doute 
laissé  à  d'autres  la  pratique  de  la  chirurgie  dont  l'obstétriciâ 
était  une  branche. 

Malgré  ce  silence^  que  ces  explications  ne  peuvent  justifier, 
la  pratique  de  Soranus  était  connue  non  seulement  des  méde- 
cins mais  du  public  non  médical,  [puisque,  comme  nous  l'avons 
dit,  Tertullien  s'élève  contre  Tembr yotomie barbare  d'Hippocrato 
qui  tue  l'enfant  dans  le  sein  de  la  mère,  et  demande  qu'on 
adopte  la  pratique  plus  humaine,  plus  douce  de  Soranus,  que 
saint  Augustin  appelle  medictnœ  aiustor  nobilissimtis  (1).  Mais 
on  dirait  que  le  médecin  d'Ephèse  n'a  brillé,  comme  accou- 
cheur, que  semblable  à  un  météore  qui  n'a  laissé  qu'un  p&le 
reflet  chez  ses  successeurs,  et  jceux-ci  sont  réduits  actuelle- 
ment au  nombre  de  deux  :  Aôtius  et  Paul  d'Egine,  car  Oribase 


(i)  Advers.  Jalianum,  1.  V,  ch.  LI. 
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n'a  conserré  dans  ses  compilations  que  quelques  fragments 
empruntés  au  Traité  des  maladies  des  fsmmes,  qui  ne  se  rap- 
portent pas  directement  à  Tobstétricie,  mais  à  Tanatomie  des 
parties  génitales  de  la  femme. 

Bien  que  ne  formant  qu'im  ensemble  de  compilationS|  les 
livres  d'Aôtius  sont  importants  pour  l'histoire  de  l'art  et  pour 
celle  de  Tobstétricie,  dont  les  écrits  sont  si  rares.  Né  à  Amida, 
ville  de  ja  Mésopotamie  au  commencement  du  vi*  siècle,  il  est 
le  premier  auteur  chrétien  qui  ait  écrit  sur  la  médecine;  il 
avait  étudié  à  Alexandrie  et  pratiqué  surtout  à  Byzance.  Ses 
compilations  ont  conservé  des  fragments  d'auteurs  connus, 
plusieurs  chapitres  du  Traité  de  Soranus  dont  nous  nous  occu- 
ponsy  mais  ne  se  rapportant  pas  directement  à  Tobstétricie^  et 
les  opinions  d'auteurs  dont  les  écrits  ont  été  perdus;  ils  donnent 
un  tableau  fidèle  de  la  médecine  au  vi^*  siècle  ;  ils  contiennent 
16  livres  ;  le  dernier  est,  en  grande  partie,  consacré  aux  mala« 
dies  des  femmes  ;  les  chapitre  XXII  et  XXIII  se  rapportent  à 
l'obstétricie,  nous  en  donnons  la  traduction  ;  le  chapiti*e  XXIV 
à  la  délivrance,  dont  nous  ne  nous  occupons  pas.  La  traduction 
en  latin  en  a  été  faite  par  Montanus  et  Gornarius,  et  a  été 
publiée  pour  la  première  fois  àBâle,  par  le  célèbre  imprimeur 
Froben  auquel  la  médecine  doit  tant  d'importantes  publica- 
tions (in-folio  1533-35). 

Paul  d'Egine»  le  dernier  écrivain  grec  dont  les  écrits  sont 
parvenus  jusqu'à  nous,  est  né  dans  Tile  d'Egine,  étudia  à 
Alexandrie  et  passa  la  majeure  partie  de  sa  vie  en  Egypte  et 
dans  rAsie-MineurO}  où  il  acquit  une  grande  renommée  comme 
accoucheur  parmi  les  populations  arabes,  qui  créèrent  pour  lui 
le  nom  à'accomheur  (en  arabe  alkawâbeli  (1),  nom  qui  n'exis- 
tait dans  aucune  langue  ;  il  pratiqua  vers  la  fin  du  vu*  siècle 
et  laissa  un  abrégé  de  médecine  (i^iTopiY))  en  sept  livres,  qui  est 
aussi  une  compilation  plutôt  qu'une  œuvre  originale. 

Dans  le  troisième  livre  se  trouve  un  chapitre  (le  10^)  consacré 

à  la  dystocie;  dans  le  sixième  livre  consacré  à  la  chirurgie,  le 

■  •  ...    -      -  -  -  - 

(1)  Trad.  de  R.  Brian.  Intr.  p.  28. 


S64  ANNALB8  BZ  aYNÉGOLOGIK. 

chapitre  lxxiv  traite  de  Fembryolcie  et  de  l'embryotomie.  On 
doit  à  M.  R.  Brian  la  traduction  du  sixième  livre  (!)• 

A  Toccasion  des  écrits  d'Aëtius,  de  Siebold,  Téloquent  histo- 
rien del'obstétricie(2),  fait  les  réflexions  suivantes  qui  peuvent 
s'appliquer  aux  écrits  de  Paul  d'Egine. 
'  t  La  décadence,  commencée  depuis  longtemps,  est  démontrée 
par  le  besoin  des  collections,  comme  Aëtius  nous  les  donne; 
car  elles  prouvent  qu'on  ne  cherchait  plus  qu'à  conserver  ce 
qu'on  avait  acquis;  que  Tesprit  humain  se  cramponnait 
anxieusement  au  passé,  puisqu'il  se  sentait  impuissant  à  faire 
des  recherches  nouvelles,  à  fonder  des  doctrines  meilleures  ; 
semblable  au  naufragé  qui  s'accroche  avec  confiance  comme 
à  un  moyen  de  salut,  à  une  vieille  épave,  qu'en  d'autres  temps 
il  aurait  regardée  avec  dédain.  » 

Ce  qui  montre  mieux  encore  la  décadence  si  poétiquement 
représentée,  c*est  la  comparaison  directe  des  doctrines  mises 
en  regard  les  unes  avec  les  autres,  dans  les  chapitres  analogues 
de  ces  auteurs  qui,  sauf  un  fragment  de  Paul  d'Egine,  n'ont 
jamais  été  traduits  en  français. 


(1)  Paris,  ehei  Ma^BOD,  1865^  in-8,  gr.  et  fr. 

(2)  yerBU')h  einer  Gefiohiohte  d%r  Geburtshûlfe,  Berlin,  1839-4^^  I,  §  S6, 
p.  213. 
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LXII.  —  Des  catises  de  dystocie. 

^^  Diodes  Garystius,  daas  le  deuxième  livre  des  maladies  des 
femmes,  dit  que  les  primipares  et  les  femmes  très  jeunes  accou- 
chent difficilement  ;  que  celles  qui  ont  accouché  souvent  onl 
des  couches  faciles  ;  que  les  causes  de  l'accouchement  difficile 
proviennent  de  la  situation  non  droite  de  l'orifice  utérini  de  son 
induration,  de  sa  résistance  à  la  dilatation  ;  il  ajoute  que  la 
grosseur  de  Tenfant  peut  aussi  être  une  cause  de  difficulté. 
Bans  le  troisième  livre,  il  dit  que  la  faiblesse  et  la  mort  de  Ten- 

266  faut  peuvent  aussi  être  cause  de  difficultés;  il  ajoute  que  Tac^ 
couchement  est  aussi  difficile  chez  les  femmes  humides  et 
chaudes.  II  a  tort  de  ne  pas  s'expliquer  sur  les  causes  de  ces 
difficultés.  Gomment  n'est-il  pas  ridicule  d'affirmer  qu'une  dif- 
ficulté dans  l'accouchement  puisse  provenir  de  la  substance  de 
l'utérus  gravide? 

Gléophantes,  dans  le  onzième  livre  de  son  Traité  des  mala^ 
dies  des  femmes,  après  avoir  dit  que  les  primipares  accouchent 
difficilement,  ajoute  que  celles  qui  sont  larges  des  épaules,  qui 
ont  le  bassin  plus  solide,  accouchent  aussi  difficilement;  que 
chez  celles-ci  la  poche  ne  se  rompt  pas  avant  que  les  douleurs 
n'aient  envahi  le  corps,  qu^il  en  résulte  une  difficulté  dans 
l'accouchement;  il  appelle  cela  hydropisie,  nous  irpopu^iia  (rup- 
ture); quand  le  fœtus  ne  se  présente  pas  par  la  tête,  mais  par 
les  pieds;  quand  il  se  présente  par  les  fesses  plié  en  double,  en 
travers,  la  tête  dirigée  vers  les  aines  ;  quand  il  se  présente  par 
une  main  ou  un  pied,quand  sa  poitrine;.  ••  quand  sa  vie  est  me- 
nacée, ou  qu'il  est  peu  vivace;  que  le  repos  est  une  cause  d'ac- 
couchement difficile,  que  l'exercice  favorise  l'accouchement  et 
la  bonne  nutrition  du  fœtus. 


(1)  Les  chiffres  en  marge  indiqneat  les  pages  de  Tédition  d'Ermerins. 
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(Ed.  Dewez,  Vienne, 
1793.) 

Cb.  U3.  »  De  r accou- 
chement difficile  et  la- 
borieux. 

Nombreuses  sont  les 
causes  qui  rendent  Tac- 
coiichemont  laborieux  et 
difficile.  Les  unes  pro- 
viennent de  laparluriente, 
les  autres  du  lŒtus.  Quel- 
ques-uuB  ont  établi  une 
troisième  espèce  de  oauBcs 
qui  proviennent  des  cho- 
ses extérieures;  une  qua- 
trième dite  mixte  qui 
comprend  celles  qui  sont 
proanito«  par  Ven semble 
des  causes  ci-dessus  in- 
diquées. 

Ceu  144.  —  Quelles  sont 
les  causes  qui  dépen- 
dent de  la parturiente? 

Si  celle-ci  s*est  mise  en 
colère,  si  elle  est  crain- 
tive, timide  ou  primipare. 
Si  elle  est  trop  gréle^ 
trop  grasse,  trop  char- 
nue, si  elle  est  infirme. 
La  difficulté  peut  prove- 
nir particulièrement  des 
parties  Kènitales,  de  l'in- 
flammationde  la  matrice, 
de  tumeurs  qui  peuvent 
causer  un  obstacle  ;  si  au 
moment  du  travail  il  se 
produit  une  hémorrhagie 
ou  une  congestion,  si  un 
calcul  se  trouve  dans  la 
vessie,  des  scybales  dans 
le  rectum.  Toutes  ces 
causes  rendent  difficile  la 
niiasancede  Tenfant. 

Ch.  145.  —  Comment 
la  difficulté  d'accou" 
cher  peut-elle  provenir 
de  r enfant  ? 

Sans  doute  qunnd  la 
tête  de  l'enfant  est  très 
grande,  son  corps  trop 
volumineux  pour  la  cfipa- 
cité  de   la  matrice.    Si 


AETIUS 

Liv.  XVI,ch.22.Ed. 
Froben,  1535,  III,    125. 

Des  diverses  causes  de 

taccouchement    difficile. 

D'après  Aspasie  (1). 

Les  causes  de  Taccou- 
chement  difficile  peuvent 
être  variées.  La  partu- 
riente peut  être  faible 
d'esprit  ou  de  corps,  ou 
faible  des  deux  ;  avoir  la 
vulve  petite,  l'ouverture 
étroite;  d'autres  peuvent 
en  raison  de  leur  âge  être 
de  petite  taille  et  avoir 
la  matrice  correspondante 
aux  parties  du  corps.  La 
difficulté  peut  provenir  de 
l'obliquité  du  col  de  la 
matrice,  de  carnosilés 
dans  te  col  ou  dans  le  voi- 
sinage de  l'orifice,  d'in- 
fiammations,  d'abcès  ou 
d'indurations; de  la  résis- 
tance des  membranes  qui 
s'oppose  à  ce  que  le  fœtus 

ftuisBC  les  rompre,  de 
'écoulement  prématuré 
des  eaux,  d'un  calcul  vé- 
sical  qui  comprime  le  col 
utérin,  du  trop  grand  em- 
bonpoint de  la  femme.  Les 
os  pubis  trop  solidement 
serrés  peuvent  rendre 
l'accouchement  difficile  en 
ne  leur  permettant  pas 
de  se  relâcher  pendant 
l'accouchement.  Chez  les 
femmes  les  os  pubis  ne 
sont  pas  joints  par  un 
contact  mutuel  comme 
chez  les  hommes,  mais 
ils  sont  unis  par  de  soli- 
des ligaments.  La  diffi- 
culté peut  provenir^  de 
l'excavation  des  lombes 
(lordose)  qui  compriment 


(i)  Le  chap.  18  est  attri- 
bué à  A^Bpasie  ;  les  chap . 
19,  20,21  et  22  ne    portent 

Sas  d'indication  de  nom 
'auteur.  Le  ch.  23  est  attri- 
bué  à  Philumenos,  ce  qui  fait 
penser  que  de  lA  à  22  ils 
sont  empruntés  à  Aspasie. 
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PAULI     JEOmETJE 

Llbri  VlI.Per  Janum  Cor- 
narium  latina  lingua 
conscripti.  Basil.,  per 
Joh.  Hervagios,  1556.) 

Lib.  m,  ch.  76,  p.  141. 

De  Caccouchement  diffi- 
cile, 

La  difficulté  de  l'ac- 
couchement peut  dépen- 
dre de  la  parturiente,  du 
fœtus,  des  secondines,ou 
des   choses   extérieures. 

La  parturiente  peut 
être  trop  forte  ou  trop 
obèse,  avoir  la  matrice 
trop  petite  en  totalité, 
n'avoir  pas  de  contrac- 
tions, ôtre  gonflée,  être 
affectée  d'inflammation  de 
la  matrice  ou  d'une  autre 

fiartie  du  corps,  étru  ma- 
ade  autrement,  être  na- 
turellement faible,  n'avoir 
pas  la  possibilité  de  faire 
îles  efforts;  file  peut  ac- 
coucher prématurément. 

Lo  fœtus  peut  être  trop 
grand,  trop  petit  ou  trop 
léger  ;  avoir  une  tête 
grosse,  être  monstrueux, 
avoir  deux  têtes  ;  il  peut 
être  mort,  ou  s'il  est  vi- 
vant être  faible  à  ne  pou- 
voir sortir;  il  peut  y 
avoir  plusieurs  enfants  ; 
Héropnile  en  a  vu  naître 
cinq;  l'enfant  peut  être  en 
présentation  contre  na- 
ture. La  première  présen- 
tation naturelle  est  celle 
par  la  tête,  les  mains 
étendues  le  long  des  cuis- 
ses, la  tête  non  inclinée 
en  sortant  de  la  matrice  ; 
la  'seconde  est  celle  par 
les  pieds,  non  inclinés  en 
dehors.  En  dehors  do 
celles^!  toutes  sont  con- 
tre nature. 

Les  second ines  peuvent 
ne  pas  se  rompre  à  cause 
de  leur  épaisseur,  ou  se 
rompre  trop  tôt  à  cause 
de  leur  ténuité  :  le  liquide 
étant  ainsi  évacué,  le  foe- 
tuf)  avance  lentement   à 

17 


258  LXII.  —  DBS  CAUSES  DE  DYSTOCIE. 

267  il  a  tort  de  ne  pas  décrire  toutes  les  causes  de  dystocie.  Dans 
son  ouyrage  sur  les  accouchements,  Hérophile  dit  que  les  ac- 
couchements difficiles  sont  fréquents.  Simon  Magnetus  a 
observé  que  sur  cinq  femmes  trois  accouchent  difficilement; 
que  Taccouchement  devient  difficile  quand  le  fœtus  se  présente 
transversalement,  quand  le  col  de  la  matrice  et  son  orifice  ne 
se  dilatent  pas  suffisamment,  quand  la  membrane  qui  entoure 
Tenfant,  dans  laquelle  le  liquide  est  contenu,  est  trop  épaisse 
ou  ne  se  rompt  pas  avant  Taccouchemeut.  Il  raconte  qu'on  a 
vu  des  enfants  qui  sont  nés  avant  que  les  membranes  n'aient 
été  rompues,  mais  qu'ils  sont  sortis  difficilement;  queTaccou* 
chement  peut  devenir  difficile  parce  que  l'utérus  ou  son  oiifice 
çont  faibles.  Mais  il  ne  peut  pas  se  faire  que  l'utérus  soit  aiSki- 
bli  au  col;  des  choses  extérieures  :  accidents,  actes,  un  abon^ 
dant  écoulement  d'humeurs  sanguinolentes,  peuvent  rendre 
l'accouchement  difficile;  la  distension  de  l'utérus  par  le  fœtus 
peut  rendre  l'accouchement  lent;  le  froid,  la  chaleur,  une 
tumeur  ou  des  abcès  dans  les  intestins  ou  dans  l'hypogastre, 
Texcavation  des  lombes  ou  de  l'épine  dorsale  peuvent  être 

268  cause  d'un  accouchement  difficile,  ainsi  que  Tembonpoint  dans 
Tabdomen  ou  dans  lebasàiu,  par  les  pressions  qui  sont  exercées 
sur  la  matrice,  enfin  la  mort  du  fœtus;  telles  sont  les  causes 
énumérées  par  Hérophile.  Andréas,  dans  le  livre  adressé  à  So- 
bius,  qui  n'est  qu'une  lettre,  s'accorde  avec  ce  quedit  Hérophile; 
il  ajoute  à  ces  causes  l'état  de  résolution  et  de  faiblesse  des 
fœtus,  car  ceux-ci  n'exerçant  aucune  pression,  rendent  l'accou- 
chement plus  difficile.  Herophilus  Demetrius  combat  ces  idées. 
Les  causes  de  l'accouchement  difficile,  dit-il,  se  trouvent  tantôt 
chez  la  parturiente,  tantôt  chez  le  fœtus,  tantôt  dans  les  parties 
qu'il  doit  traverser  pour  naître.  Du  côté  de  la  mère,  l'accou- 
chement peut  devenir  difficile  par  une  cause  psychique,  vitale 
ou  corporelle.  La  cause  psychique  peut  provenir  de  la  tristesse, 
de  la  joie,  de  la  crainte,  de  la  terreur,  d'une  faiblesse  ou  d'un 
manque  d'énergie  trop  considérables.  Quelques  femmes,  amol- 
lies par  le  plaisir,  ne  font  pas  d'efforts;  l'accouchement  ne 
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renfant  est  hydropigue, 
boiBU,  malade,  gonfle  ou 
iport,  ou  si  la  présenta- 
tion n*e8t  pas  naturelle. 

Ch.  146.  —  Comment  et 
de  combien  de  maniérée 
te  présentent  les  en- 
fants à  leur  naissance  ? 

Il  y  a  quatre  espèces  de 
présentations  :  par  la  tête, 
par  les  pieds ,  par  le 
ilancy  on  en  dotible  ;  il  y 
60  a  de  chacune  plusieurs 
variétés  Le  fœtus  qui  se 
présente  par  la  tête  peut 
être  arrêté  \  l'orifice  de 
Tutérus  quand  le  reste 
du  corps  a  une  autre  di- 
rection (est  tourné  torpop^ 
l&tvov).  Celui  qui  se  pré- 
sente ainsi  peut  appuyer 
sur  Toriflce  avec  vio- 
lence, ou  s'y  appuyer  à 
peine.  Il  peut  avoir  une 
situation  oblique  qui  ne 
peut  être  corrigée.  Quel- 
quefois une  main  sort, 
tandis  que  la  partie  du 
corps  qui  est  dans  la  ma- 
trice a  les  pieds  Joints  ou 
écartés.  Un  autre  mode 
de  présentation  est  celui 
où  les  pieds  étant  dans 
une  direction  normale^ 
les  mains  sont  sur  les 
côtés,  ou  jointes,  retrous- 
sées en  haut,  ou  les  jam- 
bes déviées  de  l'oriOce 
sont  repoussées  en  arriè- 
re, ce  qui  quelquefois 
retarde  la  sortie  de  l'en- 
fant, quelquefois  ne  la 
retarde  pas.  Quelquefois 
ttn  pied,  quelquefois  los 
deux,  quelquefois  les 
deux  mains  sont  tournées 
vers  la  tète.  Quelauefois 
les  pieds  écartés  1  un  de 
Tautre  appuient  sur  les 
parties  opposées  de  la 
matrice.  Quelquefois,  les 
jambes  étant  pliées,  i'ea- 
faut  est  force  de  sortir 

ëir  les  genoux.  Quelque* 
is  Tenfant  se   présente 
par  les  fesses,  comme  assis 


AETIUS. 

rutérus.  Les  matières  fé- 
cales retenues  dans  l'in- 
testin ou  l'urine  retenue 
dans   la    vessie   peuvent 
aussi  causer  un  obstacle. 
Quelques-unes,   affaiblies 
par  un  âge  avancé  accou- 
chent difficilement,  d'au- 
tres  accouchant  pour  la 
première  fois,  sont  para 
lysées  par  la  peur,  ou  ne 
saveut  s'aider  faute  d'ex- 
périence. Le   fœtus  peut 
être  trop  rros  de  tout  le 
corps  ou  de  Tune  de  ses 
parties  ;  souvpnt  c'est  la 
tête,  la  poitrine  ou  le  ven- 
tre qui  ont  pris  un  trop 
grand  développement  ;  il 
peut  y  avoir  des  jumeaux 
qui    veulent  sortir    en- 
semble   et  qui  appuient 
sur  le  col.  Le  fœtus  peut 
être   mort  et   ne  prêter 
aucune  aide  à  la  partu- 
riente;  il    peut  s'être  tu- 
méfié  après  sa  mort  et 
être  en  présentation  con- 
tre nature.  La  présent/t- 
tion  normale  est  celle  où 
il  sort   par    la  tête,  les 
mains  appliquées,   éten- 
dues sur  les  cuioses.  Une 
présentation  contre  nature 
est  celle  où  la  tête  appuie 
sur  le  côté  droit  ou  S'ir 
le  côté  gauche  de  l'utérus» 

auand  il  y  a  procidence 
'une  main  ou  des  deux  ; 
quand  les  cuisses  sont 
écartées  l'une  de  l'autre. 
Une  présentation  moins 
fâcheuse  eat  celle  des 
pieds,  surtout  si  les  mains 
sont  étendues  le  long  des 
cuisses.  Les  enfants  qui 
se  présentent  par  un  pied, 
l'autre  étant  retenu,  ceux 
qni  s'appuient  sur  un  des 
points  de  la  vulve  out 
une  mauvaise  direction, 
ainsi  <^ue  ceux  qui  ont 
les  mains  relevées.  Ceux 
qui  se  présentent  obli- 
(^uement  ont  une  situa- 
tion moins  défavorable; 
ceux-ci  peuvent  venir  de 
trois  manières  différentes, 


PAUL  D'jIGINII. 

cause  de  la  sécheresse  des 
parties. 

Les  choses  externes 
sont  :  le  froid  qui  resserre 
(les  tissus),  fa  chaleur 
trop  granae  qui  amollit 
les  forces;  ou  un  autre 
événement  qui  arrive  foru 
tuitement. 
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peut  se  faire  puisqu'elles  ne  soutiennent  pas  et  n'aident  pas  la 
contraction. 

269  De  même,  quand  il  existe  un  fnanque  d'énergie  de  la  volonté, 
les  contractions  deviennent  moins  intenses,  comme  chez  les 
femmes  frappées  d'apoplexie  ou  tombées  en  léthargie  comme  chez 
celles  qui  croient  ne  pas  être  enceintes.  Les  causes  vitales  sont 
la  crudité,  un  appétit  dépravé,  la  débilité  générale,  la  difficulté 
de  respirer  bt  la  suffocation  utérine.  Les  causes  corporelles  sont 
un  embonpoint  trop  considérable  qui  cause  une  atonie  des  or- 
ganes, un  passage  trop  charnu  qui  reste  étroit;  une  difficulté 
provient  d'une  trop  grande  abondance  d'humeurs  qui  affaiblis- 
sent le  corps  et  rendent  les  passages  étroits.  Les  humeurs  acres 
et  inertes  n'excitent  pas  le  corps,  et  les  humeurs  épaisses  cau- 
sent aussi  des  difficultés. 

270  Les  unes  stimulent  trop  les  efforts  (wviufwt),  les  autres  trop 
peu.  Les  femmes  d'une  taille  élevée  accouchent  difûcilement; 
celles  qui  sont  larges  en  haut  sont  étroites  en  bas,  ce  n'est  pas 
la  forme  normale  du  corps.  Un  état  maladif  de  la  substance  de 
Tutérus  peut  aussi  rendre  l'accouchement  difficile  :  inflamma- 
tion, suppuration,  excitation,  paralysie  et  torpeur.  Ces  causes 
ont  été  appelées  causes  corporelles,  puisque  c'est  le  corps  (de  la 
femme)  qui  les  produit.  Les  causes  qui  dépendent  dufœlussont: 
le  volume  exagéré  de  tout  ou  d'une  partie  du  corps,  une  tête 
trop  grosse,  la  tuméfaction  de  la  poitrine  ou  de  labdomen.  Les 
enfants  bien  conformés  peuvent  être  trop  gros,  les  enfants  peu- 
vent arssi  être  mal  conformés.  Le  nombre  des  enfants  renfer* 
mes  dans  le  sein  de  la  mère  peut  aussi  causer  un  accouchement 
difficile;  ils  peuvent  être  deux  et  même  trois;  deux  peuvent 
se  présenter  à  la  fois  et  s'engager  ensemble  dans  l'oriBce  uté- 
rin. L'enfant  peut  être  mort  et  ne  pas  aider  au  travail  (1). 

27 L      Après  sa  mort,  il  peut  s'être  gonflé.  L'enfant  peut  aussi  être 
dans  une  présentation  contre  nature  (2).  La  présentation  nor- 


{{)  Cette  ericur  n*a  élé  dUsipéc  qae  par  A.  Petit.  Voy.  Traiié  des  maieULie* 
des  femmes  enceintes,  elc.  Paris,  an  VII,  t*  I,  p.  276. 
(2)  napft  9U9tvta)ct){iAno6ai.  Comme  ce  verbe  se  présentera^  souvent  d«a5  le 
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el  plié  en  double.  Qael- 

aoefois  il  vient  en 
oabte  d'ane  autre  ma- 
nière :  les  pieds  se  pré- 
sentant avec  la  tête  à 
r orifice  de  la  matrice  ; 
d'autres  fois  le  fœtus  est 
aitué  obliquement,  il 
appuie  sur  un  des  cdié  de 
la  matrice;  quelquefois  il 
est  couché  sur  le  dos  ou 
sur  les  dents  (prés,  de  la 
face?);  c^est  ainsi  qu'il 
peut  être  en  double  et  en 
danger. 

• 
Ch.  147.  —  Des  prisera 
taiions  ci'dessus,  quel- 
les sont  celles  ^ui  sont 
dénrableSf  qui  sont  na- 
turelles? 

Celles  où  il  se  présente 
par  la  tête,  où  la  tète  se 
trouve  de  suite  dans  To- 
rifiee,  où  les  mains  sont 
appliquées  sur  les  par- 
ties latérales  (du  tronc}. 


Cb.  148.  —  Quelles  sont 
les  présentations  qui  se 
rapprochent  le  plus 
des  présentations  nor- 
maies? 

Celle  où  le  fœtus  se 
pr^ntant  par  les  pieds, 
les  mains  sont  appliquées 
sur  les  côtés.  La  sage- 
femme  ne  devra  pas  se 
presser  de  Textraire  (i)  ; 
mais  quand  il  aura  com- 
mencé à  progresser,  elle 
introduira  sa  majupour 
attirer  les  (mains  de  ren- 
fant),  pour  les  amener 
afin  que  les  bras  ne  se 
relèvent  pas  et  n'adhèrent 
pas  dans  la  matrice.  Mais 
à  ces  présentations  celle 
par  la  tète  est  préférable. 


AETIOS. 

inclinés  sur  un  des  flancs 
ou  sur  le  ventre.  L'incli- 
naison sur  un  des  côtés 
est  plus  favorable,  car 
l'accoucheur  a  plus  de 
place  pour  sa  main  pour 
le  tourner  sur  la  tète  ou 
sur  les  pieds.  Ceux  qui 
sont  plies  en  double  sont 
en  la  plus  mauvaise  pré- 
sentation, surtout  s'ils 
sont  plies  dans  les  lom- 
bes. Ils  peuvent  être  en 
double  de  trois  manières  : 
la  tète  et  les  jambes  peu- 
vent apouyer  ensemble 
sur  Tonnce  ;  ou  bien  c'est 
le  ventre  ou  les  lombes. 
S'il  s'appuie  par  le  ventre 
c'est  plus  fadle,  la  paroi 
est  ouverte,  les  viscères 
sont  enlevés  ;  le  corps 
s'affaisse  et  le  change- 
ment de  la  direction  du 
corps  est  plus  facile  (à 
opérer). 

Les  causes  extérieures 
qui  peuvent  rendre  l'ac- 
coucnement  difficile  sont  : 
la  saison  fh>ide  de  l'hiver 
qui  resserre  les  orifices, 
ou  la  trop  grande  chaleur 
qui  relâche    (les  tissus). 


FAUL  D'KOINE. 
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maie  est  celle  par  la  tête,  les  mains  étendues  le  long  des  cuisses 
et  Tenfant  sortant  directement.  Une  présentation  anormale  est 
celle  où  la  tête  est  inclinée  vers  le  côté  droit  ou  le  côté  gauche 
de  Tutérus  et  s'y  appuie,  quand  une  main  ou  les  deux  sont 
prolabées  et  que  les  cuisses  sont  écai^tées  Tune  de  Tautre.  De 
ces  présentations  la  moins  défavorable  est  celle  par  les  pieds, 
surtout  si  l'enfant  s'avance  directement  les  mains  étendues  le 
long  des  cuisses.  Si  une  des  extrémités  inférieures  est  sortie 
quand  l'autre  est  encore  dans  la  matrice,  ou  si  le  fœtus  est 
en  double  et  appuie  contre  un  point  de  la  matrice,  il  faut  le  re- 
mettre en  une  direction  droite  et  faire  de  même  si  les  deux  mains 
sont  relevées  en  haut.  Des  deux  autres  présentations,  la  préfé- 
rable est  la  transversale  qui  peut  se  faire  de  trois  manières  : 
par  le  côté  droit,  le  côté  gauche,  ou  le  ventre  ;  la  meilleure  est 
celle  où  le  fœtus  se  présente  par  un  des  flancs,  car  elle  donne 
à  la  main  de  l'accoucheur  le  plus  de  place  pour  faire  la  versioa 
sur  la  tête  ou  sur  les  pieds. 
272  Ceux  qui  se  présentent  en  double  ont  une  très  mauvaise  prè« 
sentation  ;  la  plus  mauvaise  est  celle  où  ils  se  présentent  par  les 
fesses.  Les  enfants  plies  en  double  peuvent  se  présenter  de 
trois  manières  :  parla  tête  et  les  jambes,  l'hypogastre,  les  fesses. 
Quand  Tabdomen  de  l'enfant  est  près  de  l'orifice,  cela  est  avan- 
tageux car  quand  il  est  incisé  et  les  intestins  retirés,  le  corps 


texte,  il  nous  parait  nécessaire  de  dire  pourquoi,  dans  la  Iradaction,  nons  aront 
préféré  le  mot  de  présentation  à  celui  de  position.  Dans  une  noto  que  nous 
avons  demandée  à  notre  savant  confrère  et  ami,  M.  le  D' Guardia,  nous  trou- 
vons ce  qui  suit  :  Le  thème  cx^lolt  signifie  proprement  :  manière  d*étre,  de  m 
tenir,  figure,  position,  attitude  ;  il  a  donné  le  thème  nominal  oxD{Mino{iOc  et  le 
thème  verbal  <Txr,{MtTiU  Or,  Tauteur  nous  parMt  avoir  voulu  exprimer  non 
Tattitude  absolue,  mais  celle  par  rapport  à  l'ouverture  pelvienne,  e'est4L-dire 
le  mode  de  présentation  qui  commande  le  mode  suivant  lequel  Tenfant  traver* 
sera  les  voies  génitales  ;  cfans  la  pensée  de  Tauteur,  il  ne  peut  avoir  été  question 
do  ce  qu'aujourd'hui  ou  ap^We position,  qui  exprime  le  rapport  plus  précis  qui 
existe  entre  un  point  déterminé  d'une  région  foetale  et  le  cercle  pelvien:  pré- 
sentation crftnienne  en  position  occipito-iliaque  gauche;  l'un  genre,  l'antre 
pspèc». 
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Ch.  149.  —  Quriles  sont 
k$  causes  extérieures 
de  r  accouchement  diffi- 

Souvent  eVat  un  froid 
intense,  nne  chaleur 
trop  grande,  ou  une  pro- 
fonde misère. 

Ch.  150.  —  Comment  le 
chorion  peut^ii  empé^ 
cher  r accouchement  ? 

Par    ]a    lenteur   avec 
laquelle    Q     te   détache 
du  fond  de  l'utérus,  par 
lea  adhérences  qui  ren- 
dent 0on  expulsion  diffi- 
cile; son  peu   de  résis- 
tance qni  lui   permet  de 
se    rompre    avant    son 
tempe  et  de  laisser  écou- 
ler le  liquide  qu'il  ren- 
ferme, qui  était  préparé 
pour  lubrifler  les  parties 
pendant   le    passage    de 
TMifani. 

Cb.  151.  ^  Quelles  sont 
les  causes  autres  que 
celles  décrites  {ci-des- 
nts)  qui  peuvent  empé- 
cher    Vaccouchement  ? 

La  faiblesse  de  Ten- 
fènt  qui  Tempêche  de 
coopérer  aux  efforts  de 
la  partariente  ;  la  mort 
de  l'eafant,  la  petitesse 
de  sa  tète  qui  ne  lui  per- 
met pas  de  dilater  l'ori- 
flee.  ni  A  la  sage-femme 
de  la  saisir  facilement. 
Tellea  sont  les  causes  de 
raocoucbement     difficile 

Sue  mol,  Moechion  et 
'autres  avons  fixées  ; 
mais  Soranus  en  a  ajouté 
d'antres  :  il  a  dît  que 
raeconcoement  pouvait 
être  empfobé  par  le  res- 
serrement et  la  sécheresse 
dee  parties,  par...  par 
Pabondanee  des  humeurs 
par  la  faiblesse  causée  par 
use  perte  de  sang  de  la 
partuiiente;  il  a  parlé  de 


AËTIUS. 
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8*affaisse  ei,  la  version  se  fait  facilement. -Une  monstruosité 
peut  aussi  6tre  cause  de  difficultés,  ainsi  que  la  dénudation  des 
os  qui  peuvent  blesser  Tutérus;  la  dénudation  des  os  peut  être 
le  résultat  de  la  putréfaction,  qui  arrive  rarement.  Mais  souvent 
l'opérateur  peut  dans  le  moment  de  l'extraction  dénuder  par 
maladresse  les  os  qui  blessent  la  matrice.  Les  voies  que  Ten» 
faut  doit  traverser  peuvent  causer  des  difficultés  par  Tètroitesse 
de  l'orificeoudu  col  (1).  Les  femmes  qui  en  raison  de  leur  âge 
n*ont  pas  encore  atteint  leur  complet  développement  peuvent 
avoir  la  matrice  petite  comme  le  reste  de  leur  corps. 

^^^  Plusieurs  causes  peuvent  faire  que  Tutérus  ait  l'orifice 
étroit,  le  col  petit  ;  elles  peuvent  avoir  conçu  et  accoucher 
avant  que  Tutérus  n'ait  acquis  son  volume  complet,  sa  cavité, 
l'ampleur  normale.  Gela  peut  être  le  résultat  d'une  disposition 
ou  d'une  constitution  particulière.  Quelques-unes  ont  naturel- 
lement la  matrice  petite,  comme  d'autres  femmes  ont  petites 
certaines  autres  parties  du  corps.  L'accouchement  peut  être 
rendu  difficile  par  l'obliquité  du  col,  une  excroissance  de  chair 
sur  cette  partie  ;  l'orifice  peut  avoir  été  altéré  par  l'inflamma* 
tion,  des  suppurations  ou  des  indurations.  Les  membranes  trop 
résistantes  peuvent  ne  pas  se  laisser  rompre  par  le  fœtus,  ou 
elles  peuvent  se  déchirer  trop  tôt,  laisser  écouler  le  liquide 
qu'elles  renferment,  et  qui  est  destiné  à  lubrifier  les  voies  pour 
rendre  plus  facile  le  passage  du  fœtus.  Une  autre  cause  de  dys- 
tocie  peut  résulter  d'une  conception  tardive  après  un  long  veu- 
vage, une  faiblesse  causée  par  un  âge  avancé. 

27^  D'autres  accouchant  pour  la  première  fois,  n'ayant  aucune 
expérience  de  la  douleur,  ne  savent  y  faire  coopérer  leur  corps. 
Tout  cela  sont  des  causes  de  dystocie.  Les  matières  fécales  et 
les  urines  accumulées  peuvent  devenir  cause  de  gêne,  un  cal- 
cul vésical  peut  exercer  une  compression  sur  la  matrice  et  re- 
tarder l'accouchement.  Les  membranes  peuvent  être  diflBciles  à 


(1)  Le  col  est  le  canal  vaginal .  Voy.  Descript.  des  org.  génitaux.  Sor., 
cap.  III,  reproduite  ^r  OrikMse,  t.  III,  369.,  éd.  Bn^semftker  et  Daremberg, 
et  Moschion,  ch.  VI,  etc. 
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looclation  deTorificepar 
des  ibrombiiB  saDgains, 
des  imperforations,  des 
écoulements,  des  bémor- 
rhagies  et  autres  (acoi- 
dents) semblables,  parla 
mort  du  fœtus,  sa  sltna- 
tioD  oblique  ou  contre 
natare,  par  la  procidence 
des  mains  ou  des  pieds^ 
le  nombre  (trop  eonsîdé- 
rable)  des  enfants,  quatre 
ou  cinq. 
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dédiirer,  ne  pas  contenir  assez  de  liquide  pour  lubrifier  les 
parties.  Les  os  du  pubis  peuvent  être  soudés  entre  eux  et  ne 
pas  se  disjoindre  pendant  raccouchement,  car  chez  les  femmes 
les  os  pubis  ne  sont  pas  unis  par  emboitement  apuovtoey  comme 
chez  les  hommes,  mais  simplement  par  un  ligament  solide  (l). 
Les  Ibmbes  peuvent  être  trop  creusées,  d*où  il  résulte  que  Tuté- 
rus  peut  s'incliner  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Il  y  a  encore  des 
causes  internes  et  des  causes  externes  de  dystocie.  La  partu- 
riente  peut  être  trop  charnue,  trop  grasse.  Comme  C/hoses  ex« 
ternes  nous  mentionnerons  l'exercice  que  la  femme  trop  faible 
n'aura  pas  pris,  l'ivrognerie,  les  veilles  habituellement  prolon- 
gées. Le  froid  de  l'hiver  peut  avoir  été  excessif  et  avoir  ren- 
du les  voies  plus  denses.  La  chaleur  peut  avoir  été  trop  forte 
et  énervante. 

Il  faut  ajouter  à  toutes  ces  causes  d'accouchement  difBicile 
l'impéritie  de  la  sage-femme  ou  du  médecin.  Enfin  il  peut  ar- 
river qu'en  raison  des  douleurs  de  l'accouchement  ou  du  déve- 
loppement de  la  matrice,  les  membranes  ayant  été  distendues  se 
rompent,  ou  bien  qu'elles  compriment  une  partie  de  la  matrice. 
Que  le  sang  ne  passe  plus  de  l'utérus  aux  membranes,  mais 
275  ]*e8te  dans  ses  veines  et  ses  artères  qu'il  distend.  Il  peut  aussi, 
comme  nous  l'avons  dit,  survenir  une  douleur  autre  qui  rend 
l'accouchement  difficile,  cette  douleur  est  quelquefois  accom- 

(1)  Celse  avait  indiqué  une  autre  difTérence  entre  le  bassin  de  rhomme  et 
celui  de  la  femme^  différence  réelle  et  non  supposée,  qui  paratt  avoir  passé  ina« 
perçue,  alors  cependant  qu*elle  eût  dû  faire  naître  de  sérieuses  réflexions  et 
exciter  de  fructueuses  recherches.  Elle  se  trouve  dans  le  premier  chapitre  du 
livre  VIII,  consacré  à  la  description  des  os  du  squelette.  En  parlant  des  oe 
coxaux  il  dit  :  a  A  quibus  oriiur  os  quod  pectinem  vocant...  rectius  in  viris,  re- 
«  curvatum  ma^s  in  exteriora  in  feminis,  ne  partum  prohibeant.  » 

C'est  au  grand  anatomistede  la  Renaissance,  à  André  Vesale  (ISli-lSSI,  son 
Anatomie  en  1543),  qu*appartient  le  mérite  d'avoir  montré  que  les  os  du  baBnn 
sont  unis  entre  eux  chez  rhomme  de  la  même  manière  que  chez  la  femme,  mais 
que  le  bassin  de  celle-ci  diffère  de  celui  deThommepar  la  proportion  de  ses 
cavités  qui  permettent  le  passage  de  Tenfant  à  terme.  L'erreur  anatomique  des 
anciens  flt  négliger  pendant  des  siècles  l'étude  du  bassin  considéré  comme 
cause  de  dystocie. 
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pagnée  d'efforts,  {xirà  iwtupiToc,  quelquefois  elle  excite  des  efforts 
dans  la  douleur  pour  la  parturition.  Lorsqu*il  (Hérophile)  ex- 
posa les  causes  de  dystocie,  il  ne  se  trouva  personne  pour  lui 
faire  des  objections  ou  pour  le  contredire,  mais  on  a  confirmé 
ses  opinions  et  on  a  invoqué  son  témoignage  comme  ayant  dit 
vrai  ;  nous  avons  cependant  le  droit  de  faire  sur  ce  point  un 
reproche  à  ses  disciples,  puisque  dans  notre  Traité  des  maladies 
nous  avons  dit  que  les  causes  dynamiques  étaient  hypothé- 
tiques; du  reste,  ils  ne  sont  pas  d'accord  là-dessus  entre-eux. 

« 

[LXIII.  —  Diagnostic  des  causes  de  dystocie, 

276  Des  causes  de  dystocie  dont  il  a  été  parlé,  les  imes  sont 
reconnues  par  elles-mêmes,  les  autres  non*  La  tristesse  inmio- 
dérée  et  les  autres  causes  psychiques  sont  découvertes  par  l'in- 

'  terrogation  ;  loin  de  favoriser  Taccouchement,  elles  le  rendent 
plus  lent  ou  le  retardent.  Le  sommeil  ou  la  léthargie  se  recon- 
naissent facilement  ;  au  reste  les  signes  de  ces  maladies  ont  été 
exposés  en  leur  place  dans  le  livre  des  maladies  aiguës» 

La  grosseur  exagérée  du  fœtus  qui  peut  rendre  difficile  l'ac- 
couchement se  reconnaît  au  volume  du  ventre.  Quand  l'enfant 
sort  et  que  le  ventre  ne  s*affaisse  pas  proportionnellement,  on 
peut  présumer  qu'il  y  en  a  plusieurs.  C'est  par  le  toucher  (l'in- 
troduction des  doigts)  (^omtuXuv)  qu'on  reconnaît  une  présenta- 
tion transversale,  la  procidence  des  mains  ou  uue  autre  présen- 

277  talion  contre  nature.  Si  l'enfant  est  vivant,  il  ressent  les  dou- 
leurs de  Taccouchement  et  y  coopère  par  ses  efforts...  on  le 
trouve  chaud...  Tanus...  (fermé?)  et  on  lui  voit  une  bonne  cou- 
leur. S'il  est  mort,  la  femme  ressent  des  douleurs  moins  vives, 
son  hypogastre  devient  froid,  le  doigt  explorateur  ne  sent  le 
fœtus  ni  chaud  ni  résistant.  Si  une  partie  fœtale  sort,  elle  est 
noire,  de  couleur  cadavéreuse.  On  reconnaît  les  contractions 
de  la  matrice  par  le  tact  ;  nous  renvoyons  aux  signes  que  nous 
avons  donnés  des  maladies  de  cet  organe.  Si  la  femme  est  ma- 
lade pendant  le  travail,  nous  reconnaissons  le  danger  de  sa  si- 
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tuation  par  le  pouls,  et  la  respiration  ;  si  elle  est  mourante  par 
l'absence  du  pouls  et  les  signes  (précurseurs)  de  la  mort. 

LXIV.  —  Traitement  de  la  dystocie. 

Appelé  pour  un  accouchement  difficile,  le  médecin  devra 
interroger  la  sage-femme  sur  la  nature  des  résistances,  de  la 

278  constriction  des  parties  que  le  fœtus  doit  traverser,  afin  de  sa- 
voir $i  elles  sont  causées  par  le  froid  ou  la  chaleur,  la  dureté  du 
corps,  l'excavation  des  lombes,  une  conception  prématurée,  la 
petitesse  de  Tutérus,  une  abondance  de  la  graisse,  une  tumeur 
exerçant  une  compression,  la  tristesse  ou  la  crainte  de  la  par- 
turiente,  une  obliquité  du  col,  une  inflammation  ou  une  sé- 
cheresse de  cette  partie,  ou  toute  autre  cause... 

U  devra  diminuer  d'abord  la  sensibilité,  pour  obtenir  le  relà* 
chôment,  et  ne  pas  mettre  de  suite  la  main  à  une  œuvre  chi- 
rurgicale, ni  permettre  à  la  sage-femme  de  tirailler  longtemps  la 
matrice.  Si  la  difficulté  provient^  de  Texcavation  des  lombes,  il 
faudra  placer  la  parturiente  sur  les  genoux  pour  que  Tutérus 
se  dirigeant IversThypogastre  prenne  une  position  meilleure;  on 
mettra  dans  la  même  position  les  femmes  grasses  et  charnues. 
Si  Torifice  de  Tutérus  reste  fermé,  il  faut  le  ramollir  et  le  relâ- 
cher moyennant  des  corps  gras,  faire  des  injections  continues 
avec  de  Thuile  douce  chaude,  avec  une  décoction  de  fœnu  grec, 
de  mauves  ou  de  graine  de  lin,  ou  aussi  avec  du  blanc  d*œuf . 

279  On  obtient  ainsi  le  relâchement  des  résistances;  le  fœtus 
qui  n'avance  que  difficilement  est  humecté  et  lubrifié.  On  ap- 
pliquera aussi  sur  le  pubis,  Thypogastre  et  les  lombes  des  cata- 
plasmes de  graine  de  lin  ou  de  fœnu  grec  avec  de  l'huile  et  de 
l'eau;  on  fera  asseoir  la  parturiente  sur  des  corps  gras,  on  fera 
des  fomentations  maintenues  par  des  éponges,  pour  que  le 
corps  gras  reste  et  ne  soit  pas  essuyé  par  les  linges.  A  celles 
qui  sont  déjà  dans  les  maux  on  appliquera  ime  vessie  remplie 
d'huile  chaude  ou  un  petit  sac  contenant  (une  pâte  de)  cata- 
plasme chaud  fait  avec  de  la  farine.  Si  cela  n'aide  pas,  on  mefî- 
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UOSCBION. 

Cb.  152.  -*-  Çael  traite^ 
ment  fauUil  emj>loyer^ 
pendant  le  travail,ehez 

.  ceiles  qtd  accouchent 
Imtementù.u  difficile- 
ment? 

Il  en  est  qtii  sont  em- 
pêchées par  le  resserre- 
ment eiretroitessc  causée 
par  la  sécheresse  et  Tin- 
flammation;  d'autres  qui 
BonffreDt  d*un  froid  vio- 
lent, deladureté  ducorps 
du  fœtus,  (lu  resserre- 
ment trop  grand  de  l'uté- 
rus, comme  cela  arrive 
après   un    temps    long, 

?ae  ce  soit   causé    par 
obésité,  la  crainte  ou  la 
colère. 


ÀBTIUS. 

Traitement  des  dyetociet. 

Le  médecin  devra  pren- 
dre au  si^jet  de  la  partu- 
riente  tous  les  renseigne- 
ments auprès  de  la  sage- 
femme  ;  ne  pas  procéder 
hâtivement  à  une  opéra- 
tion manuelle  et  no  pas 
permettre  h  la  snge-femme 
do  tirailler  longtemps  la 
matnce 

Si  ladifQculté  dépend 
de  la  courbure  des  lombes 
il  fera  mettre  la  partu- 
ri  ente  sur  les  genoux 
fléchis  pour  que,  la  vulve 
étant  située  au  sommet, 
les  voies  s'accommodent 
plus  directement.  On  fera 
coucher  de  même  les 
femmes  grasses  et  fortes. 
Si  Torifice  utérin  reste 
fermé,  on  le  relâchera 
moyennant  des  substances 
grasses  et  émoliientes. 
Si  c'est  un  calcul  qui 
met  obstacle^  on  le  re- 
poussera moyennant  une 
soude;  si  la  vessie  esl 
pleine  d'urine  on  l'éva- 
cuera  avee  le  cathéter.  Si 
le  i-ectum  est  rempli  de 
matières  fécales,  on  le 
videra  moyennant  un  la- 
vement; SI  c*est  une  in- 
flammation, un  ulcère, 
une  tumeur^  une  dureté, 
ou  quelque  chose  de  sem- 
blable qui  mettent  obs- 
tacle, comme  cela  arrive 
aux  femmes  non  per- 
forées (ayant  l'hymen  in- 
tact) robstacle  quel  qu'il 
soit  sera  enlevé.  Si  les 
membranes  que  le  fœtus 
doit  rompre  sont  trop  ré- 
sistantes, on  les  incisera. 
Si  le  liquide  contenu  dans 
les  membranes  s'est  écou- 
lé prématurément,  de  fa- 
çon à  ce  que  le  passage 
soit  devenu  sec,  on  injec- 
tera du  blanc  d'œuf,  un 
liquide  fait  avec  une  dé- 
coction de  mauves,  do 
fœnu  grec  filtré,  ou  une 
autre    décoction   mucila- 


PAUL    D'jtoiNS. 

Traitetnent  dee  dytiodeSé 

Si  un  resserrement  on 
une  obturation  est  cause 
de  la  difficulté  d'accou- 
cher, nous  jlevrons  relà* 
cher  les  parties  par  des 
injections  fréquentes 
d'huile  tiède  ou  de  dé- 
coctions de  fœnu  greo^  de 
mauve,  do  graines  de  lio, 
ou  d'œuf;  on  appliquera 
sur  le  pubis,  sur  le  ventre 
et  sur  les  lombes  des  cata- 
plasmes faits  avec  de  la 
eemence  de  lin  et  de  l'eau 
ou  avec  de  Teau  et  .de 
r  huile  mélangée,  et  autres 
remèdes  semblables.  On 
administrera  des  bains, 
des  lavements,  si  la  fiè- 
vre ou  une  antre  cause 
n'y  met  obstacle.  On  por- 
tera la  purturiente  surun 
lit  dans  un  air  tiède. 
Quelques-un  s  ont  employé 
des  sucoossions  et  des 
sternutatoires.  Celles  qui 
sont  craintives  seront  en- 
couragées. A  celles  qui 
n'ont  pas  encore  d'ezpé- 
rlenoe  on  apprendra  à 
faire  d'énergiques  efforts. 
On  fera  des  pressions  sur 
les  flancs;  à  celles  qui  ont 
des  défaillances  on  fera 
respirer  des  odenrs  non 
rebutantes»  mais  fortifian- 
tes. On  les  réconfortera 
avec  une  nourriture  lé- 
gère $  celles  qui  sont  obè- 
res se  coucheront  sur  leur 
lit  inclinées  en  avant,  à 
genoux,  de^Ia  sorte  Tu  té- 
rus  prendra  sa  direction 
normale.  Ou  oindra  avec 
les  doigts  l'orifice  utérin 
et  on  Tel  arbora  douce- 
ment ;  si  dans  les  parties 
il  y  a  quelque  lésion,  on 
y  remédiera;  le  rectum 
sera  vidé  moyennant  des 
lavements  émollients  ; 
l'ouverture  des  membra- 
nes sera  élargie  avec  le 
doigt  ou  avec  Tinstrument 
tranchant  qui  sera  intro- 
duit caché  par  les  doigts 
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Ira  en  mouvement  le  lit  de  la  femme,  on  le  placera  dans  une 
(atmosphère)  médiocrement  chaude,  la  tâte  un  peu  élevée,  car 
le  mouvement  excite  à  pousser.  Quelques-uns  (1)  ont  fait  usage 
de  succussions  énergiques;  d'autres,  soulevant  les  pieds  du  lit 
du  côté  de  la  tête,  la  parturiente  ayant  été  attachée  par  la  poi- 
trine au  bas  du  lit,  commandent  aux  femmes  qui  assistent  de 
soulever  le  lit  du  côté  des  pieds  et  de  le  laisser  retomber  sur  le 
sol;  d'autres  conseillent  Téchelle;  d'autres  font  monter  un  esca- 
281  lier  à  la  parturiente  pour  l'en  faire  descendre  aussitôt  ;  d'autres» 
appliquant  à  la  parturiente  les  mains  sur  le  dos  et  sous  les  ais- 
selles, la  soulèvent  et  la  secouent  fortement.  Toutes  ces  secousses 
sont  blâmables,  car,  quand  l'utérus  est  blessé,  il  cause  des  lé- 
sions sympathiques  dans  les  autres  parties  du  corps. 

Il  faut  donc  faire  usage  des  moyens  qui  ont  été  décrits  plus 
haut,  remonter  le  moral  de  la  femme  pour  qu'elle  ait  bon  cou- 
rage et  soit  sans  crainte.  A  celles  qui  accouchent  pour  la  pre- 
mière fois  il  faut  apprendre  à  retenir  l'haleine,  faire  des  pres- 
sions sur  les  hypochondres.  Celles  qui  sont  faibles  seront 
réconfortées  par  des  aliments  doux,  tels  que  du  pain  trempé 
dans  du  bouillon,  des  concombres  mûres,  des  pommes  (cuites) 
et  autres  aliments  analogues.  Celle  qui  aura  été  débilitée  par 
de  longues  souffrances  devra  être  réconfortée  par  une  nourri- 
ture simple  et  peu  abondante,  car  si  on  en  donnait  beaucoup 
on  pourrait  craindre  que  la  digestion  en  lût  troublée.  Ces 
choses  étant  faites,  si  les  parties  sont  relâchées  par  les  émoi- 
lients  et  les  corps  gras,  il  faut  les  ouvrir,  redresser  le  col  uté- 
rin s'il  est  oblique,  éloigner  les  tumeurs  qui  sont  un  obstacle, 
après  les  avoir  enduites  de  graisse.  Si  rien  ne  cède,  il  faut  en- 
lever avec  l'instrument  tranchant  l'obstacle,  que  ce  soit  ime 
verrue,  un  condylome,  un  diaphragme,  une  excroissance  char- 
nue ou  toute  autre.  Si  ce  sont  les  matières  fécales  qui,  par  leur 
volume  et  consistance  causent  un  obstacle,  il  faut  administrer 
un  lavement  avec  un  mélange  d'huile  et  d'eau;  si  c'est  l'urine 
retenue  dans  la  vessie,  on  l'évacuera  moyennant  le  cathéter; 


(i)  AUusion  disci'èlo  à  la  succudsion  hippocratique. 
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ginense  tiède»  Si  c'est  la 
petitesse  de  U  vulve  oui 
est  la  cause  de  robstacle, 
on  oindra  les  parties  avec 
un  corps  gras,  on  les 
chauffera,  on  dilatera 
i*oriflce  avec  les  doigts, 
et  le  fœtus  sera  extrait  en 
employant  la  force.  S*il 
ne  cède  pas,  on  le  mor- 
cellera, on  agira  encore 
ainsi  si  le  volume  du 
fœtus  est  trop  grand,  ou 
s*ii  est  mort.  S'il  a  suc- 
combé^ on  le  verra  par  sa 
température  plus  froide^ 
l'absence  de  tout  mouve- 
ment. Si  deux  ou  trois 
enfants  se  présentent  à 
l'oriflce,  on  les  repoussera 
vers  le  fond  de  Vutérus, 
et  on  saisira  celui  qui  est 
le  plus  près  de  Torifice 
pour  l'extraire  d'abord. 
Si  Tobstacle  vient  du  trop 
grand  volume  de  la  tète, 
de  la  poitrine  ou  du  ven- 
tre, il  est  absolument 
nécessaire  de  morceler  le 
fœtus. 


PAUL    D'ÉGINB. 

de  la  main  gauche;  moyen- 
nant une  seringue  on  in- 
jectera UQ  oorpe  gras  dans 
la  cavité  de  l'utérus  (du 
vagin). 

Si  la  présentation  du 
fœtus  est  contre  nature, 
on  le  mettra  en  présen- 
tation normale,  soit  en  le 
repoussant,  soit  en  le  dé- 
viant, en  le  fléchissant  ou 
en  le  dirigeant  ;  et  s'il  y 
a  procidence  d'une  main 
ou  d'un  pied,  on  ne 
l'extraira  pas  par  ces  par- 
ties, il  s'enclaverait  da- 
vantage, on  pourrait  arra- 
cher le  membre  ou  rom- 
pre l'enfant.  Après  avoir 
fait  une  injection  on  re- 
poussera le  fœtus,avecles 
doigts  appliqués  à  l'ais- 
selle ou  sur  le  siège ,  on 
remettra  la  partie  pro- 
labée  à  sa  place  natu- 
r.'lle.  Si  le  fœtus  tout  en- 
tier obstrue  les  voies,  il 
faut  d'abord  l'éloigner  de 
l'orifice  en  le  repoussaut 
en  haut,  le  saisir  pour  le 
ramener  sur  l'oriflce.  Si 
plusieurs  enfants  se  pré» 
sentent  à  la  fois,  ils  seront 
repoussés  et  dirigés  l'un 
après  l'autre.  Toutes  ces 
opérations  doivent  se  faire 
avec  lenteur  et  douceur 
sans  exercer  de  violences, 
en  tenant  les  parties  tou- 
jours huilées. 

II  sera  temps  de  mettre 
la  parturiente  sur  le  fau- 
teuil auand  l'ouverture 
do  l'utérus  aura  été  con- 
statée par  le  toucher,  et 
que  la  sortie  de  l'enfant 
est  imminente.  Si  le  fœ- 
tus est  mort,  ou  s'il  y  a 
une  autre  cause  d'empê- 
chement, il  faudra  pro- 
céder à  l'extraction  de 
l'enfant. 
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si  c'est  un  calcul  vésical,  on  le  repoussera  du  col  dans  le  fond 
de  la  vessie  moyennant  la  sonde.  Si  les  membranes  trop  résis- 
tantes ne  s'ouvrent  pas,  il  faudra  les  inciser  avec  une  lancette 
qu'on  introduira,  protégée  par  le  doigt.  Si  le  liquide  amnio- 
tique s'est  écoulé  prématurément,  on  injectera  dans  les  parties 
génitales  un  liquide  gras  moyennant  la  seringue  (1).  Au  fœtus 
qui  est  dans  une  présentation  contre  nature,  il  faut  rendre  une 
présentation  naturelle.  S'il  se  présente  par  la  tête  avec  dévia- 
tion du  corps,  introduire  la  main  gauche  enduite  d'un  corps 
gras,  les  ongles  étant  rognés  de  peur  de  blesser  en  étendant  les 
doigts,  lesquels  seront  réunis  aux  extrémités,  de  manière  à 

282  présenter  un  cône  tronqué,  afin  d'éviter  toute  écorchure  :  on 
introduira  la  main  au  moment  où  l'orifice  de  l'utérus  se  dilate 
naturellement,  car  s'il  se  fermait  en  se  contractant,  l'introduc- 
tion ne  pourrait  se  faire  qu'avec  un  violent  effort;  le  fœtus 
étant  saisi,  on  le  ramène  dans  la  direction  de  l'oriflce  utérin 
en  favorisant  ce  déplacement  par  une  position  convenable 
donnée  à  la  femme  ;  ainsi  il  faut  la  coucher  dans  une  position 
inverse  de  celle  du  fœtus  ;  sur  le  côté  droit  si  celui-ci  incline  à 
gauche,  sur  le  côté  gauche,  s'il  inchne  à  droite.  Elle  sera  cou- 
chée sur  le  dos  dans  une  position  inclinée  (vers  la  tête),  si  le 
fœtus  est  incliné  en  avant  du  côté  de  l'hypogastre  ;  elle  sera 
couchée  sur  le  ventre,  les  genoux  fléchis,  si  le  fœtus  est  incliné 
en  arrière  vers  les  lombes.  Lorsque  le  fœtus  se  trouve  engagé 
étant  dans  une  position  oblique,  il  faut  tout  d'abord  le  repousser, 
le  soulever  pour  l'éloigner  de  Torifice,  pour  lui  rendre  la  di- 
rection normale.  Si  une  main  se  présente,  gardez-vous  de  la 
saisir  et  de  l'attirer,  car  l'enclavement  deviendrait  plus  fort  (2), 
la  tête  se  porterait  en  haut  et  de  côté,  il  pourrait  se  produire 

283  une  luxation  et  l'arrachement  de  l'épaule.  Du  bout  des  doigts 
déployés  repoussez  le  fœtus  en  haut  vers  le  fond  (3),  et  dirigez  en- 


(1)  M.  Guardia  a  bien  voulu  faire  la  traduction  de  cette  partie  importante 
du  chapitre  ;  nous  l'en  remercions  vivement. 

(2)  MàXXov -y»?  i^wÇi'i^o^T*'* 

(3)  Paré  recommande  aussi  do  doulcement  le  repousser  contre  monte  et 
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suite  le  bras  en  repliant  le  coude,  puis  étendez  la  main  sur  le 
côté  (du  corps)  et  sur  la  cuisse,  et  vous  pratiquerez  Taccouche- 
ment  sans  difficulté.  Dans  le  cas  où  les  deux  mains  se  pré- 
sentent, appliquez  le  bout  des  doigts  étendus  aux  deux  épaules 
du  fœtus,  ramenez-les  en  haut,  repoussez  les  bras,  fléchissez 
les  coudes  sûr  les  côtés  (du  corps),  appliquez  les  mains  sur  les 
cuisses,  en  prenant  la  tête,  tirez  doucement.  Si  le  fœtus  ayant 
la  tête  petite  présente  les  deux  mains,  redressez  cette  petite  tête 
et  tirez  en  saisissant  ensemble  les  deux  mains,  le  peu  de  volume 
delà  tête  peut  faire  qu*ii  n'y  ait  pas  d'enclavement.  Si  se  présen- 
tant par  les  pieds  le  fœtus  est  incliné  d'un  côté  quelconque,  il 
faut  le  ramener  dans  la  bonne  direction,  à  peu  près  conune 
quand  la  tête  se  présente.  Quand  c'est  un  seul  pied  qui  se  pré- 
sente, il  ne  faut  pas  le  saisir  et  l'attirer  ;  en  efiet,  l'autre  pied 
étant  replié,  le  fœtus  s'enclaverait  davantage.  Dans  ce  cas  [il 
284  faut  appliquer  l'extrémité  des  doigts  sur  la  région  périnéale, 
repousser  le  fœtus  vers  le  fond  de  la  matrice,  puis  introduire  la 
main,  étendre  la  jambe  fléchie  parallèlement  à  l'autre.  Si  les 
deux  pieds  se  présentent,  l'une  des  mains  étant  repliée  (en 
haut)  ou  même  les  deux,  il  faut  encore  de  la  même  manière  re- 
pousser le  fœtus  et  arranger  les  bras  (les  mettre  dans  la  posi- 
tion normale,  c'est-à-dire  les  bras  étendus  le  long  des  cuisses). 
Si  les  pieds  sont  écartés  (l'un  de  l'autre)  et  appuient  sur  deux 
points  éloignés  de  l'orifice  de  la  matrice,  il  faut  les  joindre  et 
les  placer  dans  la  direction  de  l'orifice  de  l'utérus.  Si  les  genoux 
se  présentent,  il  faut  repousser  en  haut  le  fœtus,  étendre  les 
jambes  et  le  retirer  par  les  pieds.  S'il  se  présente  par  les  fesses, 
il  faut  repousser  le  fœtus,  lui  étendre  les  jambes,  placer  ses 
mains  le  long  des  cuisses  et  le  retirer  parles  pieds.  Si  la  présen- 


chercher  les  pieds  (II,  628,  Ed.  Malg.)*  Levret  donne  le  même  conseil  (Art. 
des  ace,  S'756).  Dcutsch  recommande  d^imprimerau  corps  fœtal  une  rotaUon 
sur  son  axe  longiludinal,  ce  qui  rond  le  mouvement  d'élévation  plus  facile 
et  amène  en  arrière  la  partie  &  saisir  (Dissert.  Dorpat,  1826).  Cette  double 
manœuvre  a  été  appelée  par  Kilian«  Procédé  Levret-Deutsch  »  (Op.  Qeb., 
371^  373). 
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tation  est  transversale,  le  fœtus  couché  sur  le  ventre  ou  sur  le 
dos,  il  faut  avec  les  doigts  le  tourner  doucement  sur  le  flanc  pour 
faire  place  à  la  main  gui  doit  être  introduite.  Dans  le  cas  où  il 
se  présente  par  le  flanc,  il  faut  introduire  doucement  la  main  et 
faire  la  version  (le  retourner  sens  dessus  dessous).  Si  la  présen- 
tation transversale  n'est  pas  symétrique  (c'est-à-dire  si  une 
extrémité  fœtale  est  plus  près  de  Torifice  que  l'autre)  il  faut  sai- 

285  sir  la  partie  repliée  en  haut  de  préférence  aux  pieds;  l'accou- 
chement par  la  tête  est  préférable,  les  parties  les  plus  larges 
passant  d'abord,  si  les  bras  ne  sont  pas  plies  (en  haut).  Si  le 

fœtus  est  plié  en  deux  et  si  la  courbure  se  trouve  en  haut,  les 

• 

extrémités  (du  corps  fœtal)  exactement  à  la  même  hauteur, 
l'ayant  soulevé,  nous  le  déployons  par  les  jambes.  Si  la  cour- 
bure est  inégale,  il  faut  d'abord  tourner  le  fœtus  en  ramenant 
la  courbure  vers  le  fond  de  l'utérus,  puis  on  développe  le  fœtus 
comme  il  a  été  dit.  Si  plus  d'un  fœtus  se  présente  en  même 
temps,  il  faut  les  repousser  dans  le  fond  de  la  matrice  et  les  re- 
tirer un  à  un.  Toutes  ces  opérations  devront  être  exécutées 
avec  douceur,  sans  produire  de  contusion,  en  ayant  soin  de 
maintenir  huilées  les  parties,  afin  que  la  parturiente  soit  pré- 
servée de  toute  blessure  et  que  l'enfant  reste  en  vie.  En  procé- 
dant ainsi  nous  avons  amené  vivants  un  grand  nombre  d'en- 
fants dont  la  naissance  avait  été  entravée  par  ces  difficultés.  Si 
l'enfant  ne  cède  pas  aux  tractions  manuelles,  soit  parce  qu'il 
est  trop  volumineux,  soit  parce  qu'il  est  mort  ou  enclavé,  il 
faut  avoir  recours  à  des  moyens  plus  énergiques  :  à  l'extraction 
moyennant  les  crochets  (embryulcie)  ou  à  l'embryotomie. 

286  Si  l'enfant  peut  être  sacrifié  il  est  nécessaire  que  la  mère  soit 
sauvée.  C'est  pourquoi  il  faut  qu'on  soit  prévenu  du  danger  qui 
peut  survenir,  quand  la  fièvre  est  imminente,  quand  les  sym- 
pathies nerveuses  s'éveillent,  quand  l'inflammation  devient 
plus  violente  ;  il  faut  surtout  montrer  le  peu  d'espoir  qu'on  doit 
conserver  quand  la  gangrène  se  déclare,  quand  la  faiblesse  est 
générale,  la  sueur  profuse,  le  pouls  éteint,  la  fièvre  violente, 
quand  il  y  a  du  délire  et  des  convulsions.  Malgré  tout,  il  ne 
faut  pas  abandonner  la  parturiente.  '\ 
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LXV.  —  De  temhryulcie  et  de  Vembryotomie. 


Il  faut  commencer  par  donner  à  la  femme  deux  ou  trois  mor- 
ceaux de  pain  trempés  dans  du  vin  pour  (éviter)  une  défaillance, 
et  pendant  qu'on  agira,  arroser  le  visage  avec  du  vin.  La  partu- 
riente  sera  couchée  dans  une  position  un  peu  déclive  sur  un 

287  lit  dur,  pour  que  le  bassin  ne  s'affaisse  pas.  Les  cuisses  étant 
écartées  l'une  de  l'autre,  les  jambes  attirées  vers  l'hypogastre, 
les  pieds  seront  appuyés  sur  les  traverses  du  lit  et  maintenus 
par  des  aides  placés  de  chaque  côté.  Si  on  n'a  pas  l'aide  de 
femmes  robustes  et  exercées,  on  assujettira  le  thorax  au  lit 
moyennant  des  bandes,  pour  que  les  tractions  exercées  sur  le 
corps  de  l'enfant  n'entraînent  pas  celui  de  la  parturiente.  L'ac- 
coucheur se  placera  devant  les  parties  génitales  de  la  femme, 
sur  un  siège  un  peu  plus  bas,  afin  que  ses  mains  soient  à  la 
hauteur  des  pieds  de  la  parturiente.  Les  lèvres  ayant  été  écar- 
tées l'une  de  l'autre  par  les  assistantes,  la  main  gauche  qui  est 
plus  grêle  que  la  droite,  et  qui  agit  plus  facilement,  sera  intro- 
duite doucement,  les  doigts  réunis  en  forme  de  cône  et  soi- 
gneusement enduits  d'un  corps  gi*as,  à  travers  l'orifice  de  la 
matrice  ;  si  l'orifice  n'est  pas  ouvert,  on  n'y  exercera  de  pres- 
sions qu'après  avoir  injecté  de  l'huile  pour  le  relâcher.  On 
essayera  de  diriger  le  crochet  vers  une  partie  inclinée,  pour  le 
fixer  sur  un  point  d'où  il  ne  s'échappera  pas  facilement. 

288  Les  régions  favorables  de  la  tête  sont  :  les  yeux,  l'occiput,  la 
bouche,  le  palais,  les  clavicules  et  les  régions  costales  ;  les  ais* 
selles  conviennent  moins,  car  pendautles  tractions,  les  bras,  en 
s'écartant,, augmentent  le  volume  de  l'enfant  et  le  font  encla- 
ver. Les  ouvertures  des  oreilles  étant  courbes  et  étroites  n'ad- 
mettent pas  facilement  le  crochet.  Aux  enfants  se  présentant 
par  les  pieds  il  faut  implanter  le  crochet  au-dessus  du  pubis, 
dans  les  espaces  intercostaux  et  sur  la  clavicule  à  son  articula- 
tion avec  le  sternum  ;  si  on  ne  trouve  aucune  de  ces  régions. 
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Le  livre  de  MoeohioD 
ayant  été  écrit  pour  les 
sagee-femmes  l'embryul- 
de  et  rembryotomie  n'y 
sont  pan  déôites,  parce 
qn'elles  ne  devaloni  être 
pratiquées  que  par  des 
diimrgiens. 


ABTIUB. 

Liv.  XYI,  chap.  23,  III, 
127,  Ed.  Prob. 

De  Vextraction  du  fœtus 
et  de  tembryotomie, 
d'après  Philumenos, 

Avant  de  procéder  à 
ces  opérations,  le  méde- 
cin devra  s'assurer  si  la 
femse  a  de  la  fièvre  ou 
non,  si  elle  est  en  état  de 
supporter  cette  opération, 
ou  si  elle  est  trop  faible. 
Celles  qui  sont  en  danger 
de  mort  sont  atteintes 
d'un  sommeil  léthargi- 
que, ont  de  la  fièvre  et 
sont  presque  sans  parole . 
Appelées  à  haute  voix, 
elles  répondent  à  peine 
par  un  léger  murmure  ef 
retombent  dans  leur  som- 
meil. Quelques-unes  ont 
des  secoussesconvulsi  ves, 
des  tremblements;  leur 
pouls  est  très  fréquent, 
très  faible,  à  peine  per- 
ceptible. Celles  qui  ont 
la  chance  de  guérir,  ne 

E résentent  rien  de  sem- 
lable. 

La  ,  parturiente  sera 
couchée  étendue  sur  un 
lit,  la  tête  basse,  les 
cuisses  relevées  et  écar- 
tées l'une  de  l'autre,  les 
jambes  fléchies  seront 
maintenues  des  deux  cô- 
tés par  des  fenomes  exer- 
cées et  robustes.  On  don- 
nera à  la  parturiente  quel- 
ques trauches  de  pain 
trempées  dans  du  vin 
pour  la  réconforter.  On 
aspergera  aussi  le  visage 
avec  le  même  liquide. 
Avant  d'agir,  le  chirur- 
gien rt'cherehera  la  cause 
de  robetacle,  en  exami- 
nant la  femme  avec  le 
dioptre  (1).  On  s'assurera 

(1)  Dans  le  chapitre  ii9 
de  r6dition  de  Soranus  de 
DietB.  qui  correspond  au 
ch.  57  de  Péd.  d'Érmerins 

;  on  lit  «  o^t  x^^o^Ploc  ^la 
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De  rexiraciion  du  fœtus 
et  de  rembryotomie. 

Liv.  VI,  ch,  74,  (p.  238) 
(Trad.  de  R.  Brian, 
p.  301). 

Nous  avons  décrit  dans 
le  livre  III  les  soins  à 
donner  aux  femmes  qui 
ont  des  couches  difficiles. 
Mais  si  par  ces  moyens  le 
travail  de  Paccouchement 
ne  s'améliore  pas,  nous 
avons  naturellement  re- 
cours à  la  chirurgie. 
Avant  d'en  venir  là,  on 
doit  considérer  si  la  fem* 
me  a  des  chances  en  sa 
faveur  ou  non;  et  si' elle 
peut  être  sauvée,  alors 
nous  employons  la  main, 
sinon  nous  nous  abstenons 
d^opérer.  Or,  celles  qui 
sont  dans  des  conditions 
funestes  tombent  dans  la 
léthargie,  dans  des  défail- 
lances, et  sont  difficiles  à 
rappeler  à  elles-mêmes  ; 
et  lorsqu'elles  sont  rani- 
mées par  des  cris,  après 
avoir  faiblement  répondu, 
elles  s'assoupissent  de 
nouveau.  Quelques-unes 
ont  des  con\uisions,  ou 
agitent  leurs  nerfs,  ou 
tombent  dans  l'abatte- 
ment; on  sent  le  pouls 
fortement  gonflé,  mais 
languissant  et  faible. 
Celles  au  contraire,  qui 
peuvent  être  sauvées, 
n'éprouvent  rien  de  sem- 
blaole. 

La  femme  étant  donc 
couchée  à  la  renverse  sur 
un  lit  et  pendante  sur  le 
bord,  des  femmes  ou  des 
servantes  contiennent  de 
chaque  côté  les  jambes 
élevées;  et  s'il  ne  s'en 
trouve  pas  présentes,  on 
attache  au  lit  par  quel- 
ques liens  le  thorax  ae  la 
malade,  afin  que  le  corps 
n'obéisse  pas  aux  efTorts 
de  traction  de  manière  à 
paralyser  la  force  de  cette 
traction.  Ensuite  on  fait 
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on  fait  une  incision  moyennant  un  scalpel  et  on  prépare  sa 
prise  ;  celui-ci  après  avoir  été  chauffé  et  builô  sera  introduit 
doucement,  protégé  par  la  main  gauche,  dont  les  doigts  sont 
fléchis,  jusqu'à  ce  qu'il  parvienne  à  un  espace  vide.  On  intro- 
duira un  autre  crochet  du  côté  opposé  au  premier,  pour  que  la 
traction  devienne  égale  et  ne  soit  pas  déviée  d'un  côté,  c^  gui 
produirait  Tenclavement  de  l'enfant.  Les  crochets  seront  con- 
fiés à  un  aide  exercé  auquel  on  recommandera  de  faire  des 
tractions  douces  pour  ne  pas  lacérer  Tenfant  ni  lâcher 
prise. 

289  Lorsque  les  tractions  devront  être  interrompues,  il  faudra 
maintenir  les  crochets  dans  leur  tension,  non  seulement  dans 
la  direction  droite,  mais  inclinée  transversalement,  comme  on 
procède  dans  l'avulsion  des  dents,  de  façon  que  par  ce  change- 
ment'de  direction,  le  fœtus  dilate  les  parties  et  soit  facilement  ex» 
trait.  Pour  aider  cette  manoeuvre,  il  faut  introduire  le  doigt  in^ 
dicateur  entre  Torifice  et  la  partie  saisie  et  le  diriger  tout  autour 
d'elle  comme  si  on  enlevait  la  peau,  le  dhiger  vers  la  partie 
déviée  en  l'arrosant  d'huile  chaude  ou  autres  préparations  mu- 
cilagineuses,  dont  nous  avons  parlé.  Si  le  fœtus  ne  cède  pas  à 
la  traction  des  crochets  et  ne  peut  être  extrait,  on  placera  d'a- 
bord un  des  crochets  plus  haut,  puis  l'autre  de  même,  jusqu'à 
ce  que  tout  le  corps  fœtal  ait  passé.  Si  une  main  est  prolabée  et 
que  le  fœtus  en  avançant  s'est  enclavé,  et  qu'elle  ne  peut  être 

290  repoussée,  et  si  déjà  il  a  succombé,  ce  que  l'on  voit  par  l'absence 
de  rougeur  et  de  chaleur  et  de  pulsations,  la  couleur  livide  et  le 
froid,  on  l'entourera  d'un  linge  pour  qu'il  ne  s'échappe  pas  en 
glissant  et  on  Pattirera  un  peu,  en  tenant  solidement  la  partie 
sortie  pour  que  celle  au-dessus  puisse  être  vue  plus  facilement; 
on  fera  Tamputation  du  bras  dans  l'articulation  de  l'épaule  (i); 
le  corps  ayant  été  tourné  avec  les  doigtp  sera  extrait  avec  les 
crochets. 

Si  les  deux  mains  sont  sorties  et  ne  peuvent  être  réduites,  et 


(i)  Celse  agissait  plus  jndicieuBement  en  faisant  dans  ces  cas  la  déooIUtion. 
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9'il  d'y  a  pas  de  tumeurs 
ou  des  excroissances 
paileuses,  ou  toute  autre 
cause  dont  nous  avons 
paslé  plus  haut.  Quelle 
qu'elle  soit,  on  Téloi- 
^era  avec  la  pince 
ou  le  scalpel  polytome, 
comme  il  sera  dit  plus 
bas.  Si  une  membrane 
obstrue  Torifice  utérin 
(la  vulve)  on  Tincisara, 
comme  cela  sera  dit  en 
parlant  deu  femmes  im- 
perforées. Si  le  cborion 
a  inciser  oppose  une  forte 
résietanoe^  on  essayera 
de  le  tendre  avec  une 
pince,  on  Tincisera  avec 
lo  bistouri  en  forme  de 
lance  au'on  appelle  scol- 
pomaehcBrium  ,  ou  un 
autre  instrument  analo- 
gue; on  dilatera  ensuite 
avec  le  doigt  et  on  prépa- 
rera une  ouverture  suffl- 
saiite  pour  le  passage  de 
l'enfant.  Si  la  tête  de 
Tenfant  obstrue  le  pas- 
sage, iL  faut  le  tourner 
sur  les  pieds  et  l'extraire 
ainsi  (1);  s'il  résiste  au 
point  de  ne  pouvoir  être 
repoussé  irers  la  profon- 
deur, on  appliquera  l'em- 


mÇ       SlOtST^OLÇ         WpOTEpOV 

xaTOLvcuTiao;  oiroiov  ecrrl  to 

^Toxioç  aiTiov,  V  etc„  le 
chirurgien  moyennant  le 
dioptre,  verra  d*abord 
quelle  est  la  cause  de  dysto- 
cie.  Cette  version  n*a  pas  été 
conservée  par  Ermerins  : 
il  n'en  dit  pas  les  motifs,  ni 
dans  sa  préface,  ni  dans  la 
lettre  critique;  le  dioptre 
existait  déjà  à  cette  époque 
sons  deux  formes  trouvées 
à  Pompel  qu'on  peut  voir 
au  musée  de  Naplos  et  oui 
sont  reproduites    dans  les 

{(lanches  qui  accompagnent 
a  traduction  de  Celse,  par 
M.  Yédrènes.  PI.  XIV,  âg. 

(t)  Version  podalique 
pour  la  première  fois  con- 
seillée dans  une  présenta- 
tion cr&nienne. 
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écarter  les  grandes  lèvrea 
par  un  aide,  et  on  dirige 
vers  Toriflce  de  Tutéraa 
la  main  gauche  rétrécie 
par  une  réunion  vigou« 
reuse  des  doigts  et  en- 
duite d'^u  corps  gras.  On 
dilate  cette  ouverture  ei 
on  y  répand  de  l'huile 
pour  la  relâcher,  puis  on 
cherche  Tendrûit  où  Ton 
devra  fixer  l'embryulque. 
Or,  les  endroits  propre^ 
à  cet  objet,  dans  les  cas 
où  la  tête  se  présente, 
sont  les  yeux^  l'occiput, 
le  palsis  de  la  bouche,  le 
menton,  les  clavicules  et 
les  parties  qui  se  trouvent 
sur  les  côtés  et  vers  les 
hypocbondres  :  dans  les 
cas  de  présentation  par 
les  pieds,  ce  sont  les  os 
pubiens,  les  espaces  in« 
tercostaux  et  encore  les 
clavicules.  Il  faut  ensuite 
saisir  de  la  main  droite 
l'embrynlque  en  cachant 
sa  courbure  avec  les 
doigts  et  l'insinuer  dou- 
cement dans  la  main 
gauche,  puis  le  ficher  dans 
un  des  endroits  désignés 
en  poussant  Jusqu'à  ce 
qu'il  ne  rencontre  plus 
d'obstacle  ;  un  second 
embryulque  sera  placé  ^ 
l'opposé  de  celui-ci,  afin 
^ue  la  traction  se  fassa 
équilibre  ou  sans  pencher 
plus  d'un  côt^  que  de 
l'autre.  Après  cet  a  on  doit 
tirer  d'une  manière  égale 
non  pas  seulement  ei^ 
droite  ligne,  mais  d'un 
côté  et  de  l'autre  comme 
on  fait  pour  l'extraction 
des  dents  ;  et  il  ne  faut 
pas  qu'il  y  ait  de  temps 
d'arrêt  pendant  la  trac- 
tion. On  doit  aussi  intro- 
duire l'index,  ou  même 
plusieurs  doigts  enduita 
d'un  corps  gras,  entre 
rorifice  de  la  matrice  et 
le  corps  qui  s'y  trouve 
enserré,  et  le  tourner  tout 
autour  comme  pour  opér 
rer  un    décollement.    Si 
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si  le  fœtus  ne  cède  pas  aux  tractions,  les  deux  bras  seront  désar- 
ticulés à  l'épaule.  Si  la  tête  est  trop  volumineuse  et  ne  cède 
pas,  il  faut  Touvriravec  le  scalpel  dont  nous  nous  servons  pour 
Tembryotomie,  ou  avec  le  couteau  avec  lequel  nous  faisons  Tex- 
cision  des  polypes,  que  Ton  introduit  en  le  protégeant  avec 
l'index  et  l'auriculaire.  Si  l'enfant  est  hydrocéphale,  il  faut  faire 
une  incision  pour  qu'après  l'évacuation  du  liquide,  la  tête  se 
réduise  de  volume  et  s'affaisse.  Si  l'enfant  a  une  tête  propor- 
tionnellement trop  grande,  celle-ci  se  réduira  facilement  sous 

291  la  pression  de  la  main  quand  les  parties  sont  molles,  sinon,  on 
incisera  le  crâne  au  sommet  ou  à  une  autre  place,  car  le  cerveau 
étant  évacué,  la  tête  s'affaisse.  Les  lèvres  de  la  plaie  seront  ré- 
clinées,  les  fragments  d'os  brisés  enlevés  avec  la  pince  qui  sert 
à  l'extraction  des  dents  ou  avec  celle  qui  sert  à  extraire  les 
fragments  d'os.  Si  c'est  le  volume  de  tout  le  corps  qui  empêche 
qu'il  ne  cède  aux  tractions,  les  bras  étant  appuyés  sur  les  côtés 
de  la  matrice,  il  faut  appliquer  le  couteau  au  col,  cherchant  un 
espace  vide  entre  la  matrice  et  le  fœtus ,  le  sang  ayant  été 
évacué,  le  corps  devient  plus  mince. 

Il  faut  ensuite  inciser  toute  la  tête,  ouvrir  les  espaces  inter- 
costaux et  inciser  le  poumon;  souvent  le  thorax  est  augmenté 
de  volume  par  des  humeurs  qui  le  remplissent.  Il  faut  avec 
les  doigts,  briser  les  articulations  de  la  poitrine,  le  sternum  et 
les  clavicules,  car  la  poitrine  s'affaisse  quand  elle  n'est  plus 
soutenue  par  les  clavicules. 

292  Si  le  corps  ne  se  réduit  pas,  l'abdomen  devra  être  incisé  aussi, 
il  peut  arriver  que  l'enfant  soit  atteint  d'hydropisie,  l'évacua- 
tion du  liquide  réduit  son  volume  et  l'amincit.  Si  quelque  tu- 
meur intérieure  est  la  cause  de  l'augmentation  de  volume  de 
l'abdomen,  il  faudra  l'extraire  avec  les  autres  viscères  et  vider 
tout  le  corps.  Il  faut  agir  de  même  si  l'enfant  se  présente  par 
les  pieds  ;  si  les  bras  sont  repliés  en  haut,  il  faut  les  couper  et 
inciser  la  tête  ;  si  elle  est  trop  volumineuse,  la  briser,  ce  qui 
dans  cette  présentation  est  plus  difficile,  puisqu'elle  est  cachée 
plus  haut.  C'est  avec  la  main  droite  qu'on  doit  saisir  et  extraire 
les  pieds,  il  faut  se  servir  de  la  main  gauche  pour  diriger  la 
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bryulque  dans  Torbite, 
dans  la  bouche  ou  le  men- 
ton et  on  Textraira  ninsi  : 
le  crochet  tenu  de  la  main 
droite,  sera  introduit 
protégé  par  les  doigts  de 
la  main  gauche  jusque 
dans  la  cavité  utérme  et 
flzé  dans  les  lieux  dits 
plus  haut  ;  un  antre  cro- 
chet sera  appliqué  de  la 
même  mauiére  au  côté 
opposé,  afm  que  la  trac- 
tion soit  égale,  non  in- 
clinée et  plus  sûre,  car 
un  des  deux  crochets  peut 
gUssep  pendant  les  trac- 
tions et  lâcher  le  fœtus. 
Les  trAîtions  seront  faites 
également,  non  directe- 
ment mais  obliquement; 
le  doigt  enduit  d'un  corps 
gras  sera  introduit  entre 
l'orifice  utérin  et  le  mem- 
bre fœtal  qui  Tobstrue,  et 
conduit  tout  autour.  La 
moitié  de  l'enfant  étant 
sortie,  les  crochets  Feront 
flxés  alternativement  sur 
des  parties  plus  élevées. 
Si  la  tôte  est  naturelle- 
ment trop  volumineuse, 
ou  hydrocéphale^  on  l'in- 
cisera avec  un  instru- 
ment tranchant  qu'on  ap- 
pelle polytome,  ou  avec 
un  scalpel  ordinaire;  et 
quand  elle  se  sera  affais- 
sée elle  sera  extraite.  Si 
elle  ne  cède  pas  encore, 
toat  le  sinciput  sera 
brisé  et  les  os  extraits 
avec  les  doigts.  Si  un  os 
est  saillant,  il  sera  enlevé 
avec  la  pince  à  os  ou  à 
racines  (de  dents)  et  on 
appliquera  au  corps  une 
pince  à  extraction  et  on 
le  fera  sortir.  Lorsque  la 
tète  se  présentant,  c'est 
le  thorax  qui  est  arrêté  à 
l'oriGce  utérin,  on  intro- 
duira le  couteau  pointu  ou 
le  scalpel  polytome  proté- 
gé par  deux  doigts,  on  l'en- 
foncera dans  un  espace 
inlercobtal  près  de  la 
clavicule  jusque  dans  la 
profondeur  pour  que   la 
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l'instrument  obéit  comme 
de  raison,  il  faudra  le  re- 
porter sur  des  parties 
plus  élevées  et  faire  ainsi 
jusqu'à  l'extraction  com- 
plète de  l'embryon, 

Quand  le  bras  se  pré- 
sente et  que  le  resserre- 
ment empêche  de  le  re- 
pouoser,  il  faut  l'envelop- 
per de  chiffons  pour  qu  il 
ne  glisse  pas  et  le  tirer 
un  peu,  puis  le  détacher 
tout  entier    de  l'épaule. 

On  doit  faire  de  même 
si  les  deux  bras  se  pré- 
sentent. On  doit  de  même 
aussi  couper  les  jambes 
aux  aines  si  elles  se  pré- 
sentent et  si  le  reste  du 
corps  ne  les  suit  pas  ; 
puis  on  s'applique  à  extrai- 
re ensuite  le  reste  du 
corps.  Lorsque  la  tête  so 
trouve  trr)p  grosse  et  qu'il 
en  résulte  un  enclave- 
ment parce  que  l'embryon 
est  hydrocéphale,  il  faut 
perforer  le  crâne  avec  une 
spathe  â  polype,  ou  nveo 
un  poinçon,  ou  avec  un 
bistouri  pointu  caché  en- 
tre les  doigts,  afin  qu'é- 
tant vidée  elle  puisse  sor- 
tir ;  si  la  tête  est  naturel- 
lement grosse,  on  ouvre 
de  même  le  crâne  et  on  le 
concasse  avec  les  pinces 
avec  lesquelles  on  extrait 
les  dents  ou  les  os;  et  si 
les  os  font  saillie  il  faut 
aussi  les  enlever.  Lorsque 
la  tête  est  déjà  sortie  et 
que  c'est  le  thorax  qui  se 
trouve  enclavé,  on  doit 
ouvrir  avec  le  même  in- 
strument les  parties  voi- 
sines des  clavlculea  jus- 
qu'à ce  qu^on  arrive  aans 
la  cavité,  afin  que  l'hu- 
meur étant  évacuée,  le 
thorax  puisse  sortir;  mais 
s'il  ne  sort  pas  encore,  il 
faut  rompre  et  enlever  les 
clavicules  elles-mêmes,  et 
alors  le  thorax  sortira. 
Lorsque  le  ventre  est  bal- 
lonné par  suite  de  la  mort 
du  fœtus  ou  parce  qu'il 


286     LXV.  —  DE  L'BMBRYULCIE  et  de  L'EMBRVbTOMIB^ 

tête  du  dedans,  car  si  la  tête  est  renversée,  elle  s*ârrache  sou- 
vent (1). 

Il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi  la  main  gauche  se  prête 
mieux  aux  extractions  par  la  raison  qu'avec  elle  on  attire  les 
serpents  ;  les  deux  choses  sont  fausses.  Est  apte  à  cette  opéra- 
tion celle  qui  est  introduite  comme  nous  Ta  vous  montré. 

293  Les  enfants  en  présentation  transversale  et  plies  en  double 
dont  la  situation  ne  pourra  être  rectifiée  devront  être  incisés 
dans  la  partie  qui  est  à  Torifice,  dans  Tabdomen,  aux  aisselles, 
aux  espaces  intercostaux,  à  la  région  rénale,  aux  hypochon- 
dres.  Bi  Tenfant  est  mort  et  trop  volumineux,  il  est  dangereux 
de  le  sectionner  totalement  dans  (rutérus)  ;  il  est  avantageux 
de  sectionner  les  parties  à  mesure  qu'elles  sortent  dans  les  ar- 
ticulations, car  les  os  sont  lisses  dans  les  jointures  et  faciles  à 
détacher.  Il  faut  rapporter  ensemble  les  parties  extraites  et  voir 
si  on  n'a  rien  laissé.  Après  une  extraction  maladroite  par  les 
pieds  la  tête  peut  être  arrachée  ;  elle  est  saisie  difflcilemeni  à 
cause  de  sa  forme  ronde  et  puisqu'elle  remonte  dans  la  cavité 
utérine.  Dans  un  cas  pareil,  Sostrate,  voulant  agir  comme  pour 
(l'extraction)  d'un  calcul,  introduisit  l'index  de  la  main  gauche, 
dans  Tanus,  la  main  droite  sur  l'abdomen ,  tenta  de  comprimer 
la  tête  pour  la  pousser  dehors,  ne  voyant  pas  que  le  doigt  in- 
troduit dans  le  rectum  lie  pouvait  atteindre  la  tête,  car  la  vessie 
n*étant  plus  sous  la  main,  l'utérus  se  retire  beaucoup,  comme 

294  nous  l'avons  montré  plus  haut.  C'est  pourquoi  il  faut  intro- 
duire la  main,  saisir  la  tête,  l'amener  vers  Torifice  de  la  ma- 
trice^  y  introduire  un  crochet  et  l'extraire.  Après  Textraction  du 
fœtus  moyennant  les  crochets  et  son  morcellement  (dans  la 
matrice),  il  faudra,  moyennant  des  injections,  relâcher  et  cal- 
mer les  parties  qui  ont  été  irritées  par  les  violences.  S'il  y  a 
une  hémorrhagle,  ou  sHl  s'en  produit  une»  on  emploiera  les  re- 
mèdes convenables.  Prescrire  des  remèdes  propres  à  accélérer 


(1)  Voilà  un  texte  bidti  aaoien  en  faveur  de  rutilité  de  fléchir  la  télé  dans 
l'extraction  par  les  pieds^  si  bien  démontrée  par  M.  Champ  lier  de  Ribes.  (Thèse, 
conch,  II.) 
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poitrine    s'aflàine*    par 
l'éTâcuation  des  humeurs, 
si  après  la  sortie  du  tho- 
rax le  ventre  de  l'enfant 
est  gonflé,  et  présente  la 
forme  d'un  abdomen  hy- 
dropique, on   suivra  les 
mêmes  règles  pour  inciser 
le  ventre  et  en  extraire 
les  intestins.  Si  uue  main 
est  sortie  des  parties  gé- 
nitales, on  en  fera  Tam- 
putaUon  dans  rarticnia- 
tion   de   Tépaule;  k  cet 
effet,    la   main  prolabée 
sera  entourée  d'un  linge, 
attirée    énergiquement 
pour  aue  l'articulation  soit 
amenée,  les  plis  des  lè- 
vres seront  écartés  et  l'ar- 
ticulation   ouverte    avec 
un  scalpel  et  le  membre 
enlevé, .la  tète  dirigée  sur 
l'orifloe)  et  le  fœtas  ex- 
trait. Si  les  deux  mains 
sont  prooidentes,  les  deux 
bras  seront  amputés  ;  la 
tète  sera  écrasée  et  l'enfant 
extrait.  Si  c'est  le  ventre 
qui  fait  obstacle  à  la  sor- 
tie (dans  une  présentation 
podalique),   on  envelop- 
pera les  jambes  avec  un 
linge  et  on   les  attirera 
énergiquement  pour  que 
le  pubis  paraisse  à  l'exté- 
rieur, afin  que  le  ventre 
puisse  être  incisé.  Si  une 
des  extrémités  est  relevée 
vers  le  fond  de  la  matrice 
on  entourera  Fautre  avec 
un  linge,  on  l'attirera  avec 
énergie,  on   écartera  les 
lèvres  et  on  amputera  le 
membre  (relevé)  dans  la 
région   inguinale.   Si   le 
fœtus  se  présente  en  dou- 
ble et  ne  peut  être  re- 
dressé, si    c'est  la  tète 
qui  est  le  plus  près  de 
1  orifice,  on  brisera    les 
os  sans  enlever  la  peau, 
on  fixera  un  crochet  dans 
une  partie  de  la  tête  pour 
en    faire  l'extraction,  on 
dégagera  les  cuisses  et  on 
sortira  ainsi  l'enfant.  Si 
les  cuisses  sont  pins  près 
de  roriûcc,  on  les  coupera 
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est  hydropiqne,  on  le  vide 
par  la  même  méthode  et 
en  même  temps  les  intes- 
tins eux-mêmes. 

Ceux  qui  (se)  présentent 
(par)  les  pieds  sont  faci- 
lement dirigés  par  leur 
inclinaison  vers  l'ouver- 
ture de  l'utérus,  et  si  le 
ventre  ou  le  thorax  s'en- 
clavent,   on    les    attire 
(après  les  avoir  entourés) 
de  chiffons  et  on  évaeue 
les  matières  qu'ils  con- 
tiennent par    le    même 
mode  d'incision.  Mais  si 
toutes  les  autres  parties 
étant  enlevées,  la  tête  re- 
monte et  se  trouve  rete- 
nue, il  faut  introduire  la 
main  gauche  et  la  porter 
jusqu'au  fond  de  l'utérus 
si  la  dilatation  du  col  le 
permet,  puis,  après  avoir 
recherché  latêtp^  U  faire 
rouler  avec  les  doigts  vers 
l'orifice.  Ensuite,   ayant 
fixé  un  ou  d<^ux  embryul- 
ques,  on  n'emploie  pas  la 
force,  de  peur  d'enflam- 
mer le  col  de  Futérus; 
mais  on  doit  faire  usage 
d'injections  grasses  abon- 
dantes, de  bains  de  siège, 
de  lotions  et  de  cataplas- 
mes,  afin  que  le  col  se 
dilate  et  que  la  tête  soit 
évacuée  comme  il  a  été 
dit.  Quant  aux  fœtus  qui 
présentent  les  flancs,  sils 
peuvent  être   redressés, 
on  se  sert  des  méthodes 
décrites  ;  s'ils  ne  le  peu- 
vent pas,  on  coupe  le  fœ- 
tus lui-môme  en  dedans 
tout  entier,  et  on  l'extrait 
par  morceaux  en  faisant 
bien  attention  qu'il  n'en 
reste  pas  à  notre  insu 
quelque  portion  àl'inté- 
térieur. 

Or,  après  l'opération,  il 
faut  employer  les  moyens 
usités  dans  ^inflammation 
de  l'utérus  ;  et  s'il  survient 
une  hémorrhagie,  vous 
connaissez  aussi  son  trai- 
tement. 
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raccouchement,  comme  d'autres  et  des  disciples  d'Hippocrate 
Tont  fait^  est  agir  sans  réflexion,  car  ni  les  feuilles  de  laurier 
desséchées  infusées  dans  de  Teau  bouillante,  ni  le  dictame,  ni 
les  baies  de  cèdre  avec  de  Tanis  et  du  vin  doux  vieux,  ni  les 
concombres  couverts  de  cire  et  attachés  avec  de  la  laine 
rouge  aux  lombes  ne  peuvent  accélérer  Taccouchement.  Les 
moyens  exposés  ci-dessus  enlevant  l'obstacle  (la  maladie)  ac- 
célèrent raccouchement. 

Xuci.  » 
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dans  rortioalation  de  la 
haoche,  oa  attirera  ainsi 
le  pubis  pour  que  la  tête 
qui  reste  soit  facile  à  bri- 
ser. Si  l'obstruction  pro- 
duite  par  la  duplîoature 
du  fœtus  est  plus  tenace, 
les  pieds  plus  procidents, 
la  tête  sera  coupée  dans 
les    articulations    verté- 
brales^ on  ouvrira  le  tho- 
rax et  on  attirera  les  pieds 
et  si  les  membres  ayant 
été  coupés  la  tête  est  re 
tenue  (dans   la  matrice), 
la  niain  gauche   enduite 
d^huiie    sera     introduite 
dans   le  fond  de  la  ma- 
trice, la  tête  sera  amenée 
peu  à  peu  à  l'oriflce  de  la 
matrice  où  elle  sf  ra  main- 
tenue pendant  qu'on  y  im* 
plantera  un  ou  deux  cro- 
chets.  Les     régions    les 
plus  favorables  pour  cela 
sont  :  à  la  tête,  les  yeux, 
les  oriâces  auriculaires, 
la   bouche,   la    mâchoire 
inférieure  ;  au  thorax,  les 
aisselles,   les    clavicules, 
les  hypochondres,  la  cage 
thoracique,  les   articula- 
tions vertébrales,  la  gorge; 
à  la  région  inférieure,  le 
pubis,  les  parties  génitales 
chess  les  ailes.  Si  Torifice 
de  l'utéius  est  enflammé, 
il  ne  faut  pas  user  de  vio- 
lence, mais  faire  d'abon- 
dantes injections  de  corps 
gras,  d'infusions  de  même 
nature,  faire  usage  de  ca- 
taplasmes, et  quand  l'in- 
flammation se  sera  apai- 
sée, Torifice  de  la  vulve 
détendu,    on  extrada  le 
fœtus  comme  nous  l'avons 
dit.  Quand  le  morcelle- 
ment du  fœtus  aura   été 
complet,    il  faudra    ras- 
sembler ses  membres  afln 
de  voir  si  aucun  ne  man- 
que,  si  rien   n'est   resté 
oublié  dans  la  matrice  ; 
alors  on   s'empressera  de 
faire  la  délivrance. 


PAUL   D'ÉGlNB(i). 


(I)  Qui  ne  voit  que  Paul 
d'Egine  donne  dans  ce  cha- 
pitre les  préceptes  publiés 
par  Soranus  six  sièrles 
avant  lui  ;  mais  quelle  paie 
copie  d'un  tableau  de  mai- 
tre  dont  le  nom  n*est  pas 
même  indiqué  par  le  co- 
piste. 
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CONCLUSIONS. 

Il  résulte  de  cet  exposé  historique  et  de  la  confrontation  des 
textes  la  démonstration  : 

Qu'au  premier  siècle,  la  gynécologie  et  Tobstétricie  forea  t 
cultivées  avec  plus  de  soin  qu'on  ne  l'avait  pensé. 

Qu'avant  Soranus  un  grand  nombre  d'auteurs  avaient  pu- 
blié des  traités  sur  ces  matières. 

Que  Tobstétricie,  telle  qu'elle  est  représentée  dans  les  écrits 
de  Soranus,  avait  atteint  une  grande  perfection,  qui  se  perdit 
bientôt  et  ne  reparut  qu'après  une  longue  série  de  siècles. 

Que  les  rapports  entre  les  écrits  de  Soranus  et  ceux  de  Mos« 
chion  sont  intéressants  au  point  de  vue  de  l'histoire  de  l'art  ; 
que  les  deux  traités  ne  sont  pas  un  abrégé  Tun  de  l'autre;  que 
le  premier,  antérieur,  a  été  fait  pour  les  médecins,  le  second 
pour  les  sages-femmes. 

Que  la  découverte  du  traité  de  Soranus  et  sa  publication  jettent 
sur  le  second  plan,  Moschion,  qui,  jusqu'à  nos  jours,  aoecupé  le 
premier  rang  parmi  les  accoucheurs  de  l'antiquité.  Qu'mie 
grande  clarté  rayonne  des  écrits  de  Soranus  sur  le  livre  de 
Moschion,  dont  une  partie  était  restée  enveloppée  d'obscurités. 

Que  Soranus  doit  être  regarde  comme  le  plus  habile  accou* 
cheur  de  l'antiquité.  Qu'Aëtius  et  Paul  d'Egine  n'ont  été  que 
des  échos  de  plus  en  plus  affaiblis  de  la  voix  de  Soranus. 

Quant  à  l'histoire  de  la  version  podalique^  on  peut  dire  : 

Que  Gelse  a  recommandé  la  version  sur  les  pieds  de  Tenfant 
mort,  non  puisque  dans  les  présentations  transversales  un  pied 
se  trouve  près  de  Torlûce  et  est  facile  à  saisir,  mais  puisque 
l'extraction  du  fœtus  parles  pieds  est  facile. 

Que  Soranus  est  le  premier  qui  ait  recommandé  de  faire  la 
version  sur  les  pieds  pour  faire  l'extraction  de  l'enfant  vivant, 
puisque  la  présentation  par  les  pieds  est  la  moins  vicieuse  des 
présentations  anormales,  affirmant  qu'en  agissant  ainsi  il 
avait  sauvé  un  grand  nombre  d'enfants. 

Qu'il  a  spécifié  mieux  que  ses  devanciers  le*  cas  où  la  ver- 
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sion  sur  les  pieds  doit  être  faite,  décrit  la  maniôre  de  pratiquer 
cette  opération. 

Que  dans  le  [fragment  d'Aspasie  conservé  par  Âëtius,  on 
trouve  pour  la  première  fois  le  précepte  de  faire  la  version  sur 
les  pieds  dans  la  présentation  céphalique,  quand  la  partie  en- 
gagée ne  peut  avancer,  pratique  tenue  en  honneur  pendant 
longtemps,  et  perfectionnée  par  l'école  française  des  xvii^*  et 
XVIII*  siècles,  conservée  jusqu'à  Tinvention  du  forceps,  qui, 
rendant  facile  Textractiou  du  fœtus  se  présentant  par  la  tête,  a 
sa  pour  effet  un  retour  vers  la  version  céphalique. 

Que  les  textes  de  Moschion,  d' Aëtius  et  de  Paul  d'Egine  ne 
permettent  pas  d'affirmer  qu'ils  aient  conseillé  de  faire  la  ver«> 
sion  sur  les  pieds  deTenfant  vivant,  mais  que  le  conseil  si  for- 
mel deSoranus,  antérieur  à  leurs  écrits,  rend  probable  cpie  le 
préœpte  donné  par  eux  de  faire  la  version  sur  les  pieds  dans 
]escas  indiqués,  ne  s'applique  pas  exclusivement  à  Tenfaut 
mort,  mais  aussi  à  Tenfant  vivant,  cette  pratique  reparaissant 
comme  traditionnelle  et  non  comme  nouvelle  au  xvi^  siècle 
dans  le  Traité  d'Ambroise  Paré. 

11  est  profondément  regrettable  qu'une  œuvre  aussi  impor- 
tante que  celle  de  Soranus  ait  été  pendant  si  longtemps  en* 
sevelie  dans  un  profond  oubli,  qtte  des  hommes  ^  instruits  de  ces 
découvertes  y  ne  les  aient  pas  prises  pour  point  de  départ  de  re- 
cherehes  nouvelles  (1). 

Si  le  vœu,  exprimé  par  le  père  de  la  médecine  dans  un  des 
écrits  qui  révèle  le  mieux  la  profondeur  de  sa  pensée,  avait  été 
écouté  par  ses  successeurs,  cette  partie  de  l'art  ne  serait  pas 
restée  pendant  si  longtemps  dans  une  désolante  infériorité  et 
nous  n'aurions  pas  assisté  à  sa  rapide  décadence  entre  les 
mains  des  médecins  des  premiers  siècles. 


(1)  Hippoc.  De  Tancienae  médecine, §  2.  Ed.  Littré,  1,  573. 
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REVUE  CRITIQUE. 


DISCUSSION  SUR  LE  CHLOROFORME. 

Un  médecin  qm  aurait  étudié  Tanesthésie  dans  toutes  ses 
applications  obstétricales  connues^  depuis  Tapparition  de  Téther 
et  du  chloroforme  plus  tard,  aurai t^il  le  droit  d'avoir  une  opi- 
nion sur  la  question  ? 

Si  oui,  il  lui  sera  permis  d'examiner  les  divers  avis  des  ho- 
norables académiciens  dans  le  cours  de  la  discussion  actuelle. 

Le  plus  grand  nombre  des  assertions  émises  est  conforme 
aux  faits,  et  démontre  une  observation  précise,  rigoureuse  et 
judicieusement  interprétée  (sans  cette  dernière  condition,  pour 
nous,  Tobservation  ou  Texpérimentation  ne  sont  rien). 

Mais  d'autres  propositions  venant  d'hommes,  pourtant  con- 
sidérables dans  la  science,  ont  été,  pour  tout  médecin  au  cou- 
rant de  la  question,  l'objet  d'un  véritable  étonnement  et  l'on 
s'est  demandé  comment  d'éminents  chirurgiens  pouvaient 
avancer  de  semblables  hérésies  sur  des  faits  d'une  observation 
journalière. 

MM.  Perriii,  Trélat,  Le  Fort  nous  paraissent  être  dans  la  vé- 
rité complète  et  pour  nous,  obstétricalement,  nous  n'avons  pas 
un  mot  à  changer  à  leurs  appréciations. 

Des  femmes  laissées  pendant  deux  heures  passées  dans  l'in- 
sensibilité absolue  (nous  ne  disons  pas  dans  le  sommeil)  n'ont 
point  éprouvé  d'accidents,  mais  nous  avons  cependant  la  con- 
viction profonde  qu'on  peut  mourir  du  chloroforme  pur  et  bien 
administré. 

Un  fait,  avec  le  même  chloroforme  employé  d'autres  fois  sans 
danger,  donné  par  les  mêmes  mains,  nous  a  montré  l'opérée 
si  près  de  la  mort,  que,  sans  les  secours  rapides  et  énergiques 
employés  pour  la  secourir,  elle  périssait  certainement. 
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Comment,  d'ailleurs,  les  collègues  qui  ont  osé  dire  :  «  Le 
chloroforme  ne  tue  pas^  »  ont-ils  pu  émettre  l'opinion  sui* 
▼ante: 

tt  L'une  des  difficultés  dans  Tadministration  du  chloroforme 
est,  non  pas  de  donner  la  quantité  nécessaire  pour  obtenir  le 
sommeil  ;  » 

a  Ma  prescription  formelle  est  de  ne  pas  donner  le  cbloro- 
Umne  tant  que  la  personne  est  bien  endormie.  » 

Depuis  quand  le  sommeil  est-il  Vanestkésie  f 

H  y  a  des  années  que  Gl.  Bernard  a  prouvé  que  le  sommeil 
West  pas  t insensibilité. 

Bien  des  fois  nous  avions  écrit,  dans  une  polémique  qui  a 
duré  plusieurs  années,  sur  la  prétendue  demi-anesthésie  : 

«  L*anesthésie  est  au  delà  du  sommeil.  » 

CSombieu  voit-on  de  femmes  (en  obstétrique)  qui,  V opération 
terminée^  les  inhalations  cessées  depuis  un  quart  d'heure,  dor« 
ment  encore  profondément,  sont  sensibles  à  la  moindre  piqûre, 
au  moindre  pincement  de  la  peau  et  en  témoignent  par  leurs 
plaintes. 

La  technique  proposée  par  notre  éminent  collègue  M.  Gosse- 
lin  ne  nous  paraît  pas  moins  attaquable  que  son  opinion  sur 
l'innocuité  du  chloroforme  et  sur  le  sommeil. 

<i  La  progression  des  doses  it^  qu'il  recommande,  nous  semble 
le  moyen  le  plus  sûr  d'amener  une  période  d'excitation  violente 
et  interminable,  chez  les  femmes  et  les  enfants  au  moins.  Mous 
n'avons  pas  d'expérience  chez  les  hommes. 

Pour  nous,  la  vraie  méthode  est  celle  de  Simpson,  en  y  Joi- 
gnant les  prescriptions  suivantes  : 

Toujours  mêler  largement  l'air  aux  vapeurs  anesthésiques 
par  l'agitation  de  la  partie  inférieure  de  la  compresse. 

Toujours  laisser  uu  large  espace  entre  la  compresse,  les  na- 
rines et  la  bouche. 

Suspendre,  sur-le-champ^  les  inhalations,  non  pas  quand  le 
sommeil  est  obtenu,  mais  au  moment  précis  où  l'insensibilité 
commence,  moment  facile  à  constater  par  les  pincements  répé- 
tés de  la  peau. 
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Aides  au  pouls  et  à  la  respiration,  chacun  d'eux  chargé  d'une 
seule  constatation. 

Reprendre  les  inhalations  au  moindre  signe  de  sensibilité, 
pour  les  arrêter  brusquement  avec  le  retour  de  Tanesthésie 
complète  et  ainsi  de  suite. 

Tel  est,  pour  nous,  la  véritable  technique  des  inhalations  de 
chloi*oforme,  celle  qui  évitera  le  plus  sûrement  les  catastrophes, 
dont,  nous  non  plus,  nous  n'avons  jamais  eu  d^ezemple.  entre 
nos  mains,  depuis  trente  ans  que  nous  faisons  usage  de  l'anes- 
thésie,  toutes  les  fois  qu'elle  trouve  son  indication. 

Ce  qui  ne  nous  empêche  pas  de  faire  cette  profession  de  foi  : 

Celui  qui  afBlrme  que,  malgré  toutes  les  précautions,  il  n'aura 
j  amais  de  mort  par  le  chloroforme,  celui-là  est  un  imprudent. 

Nous  nous  trompons,  quelques  accoucheurs  peuvent  seuls  se 
vanter  de  n'avoir  jamais  de  mort  par  le  chloroforme,  ce  sont 
les  très  rares  continuateurs  de  la  demi-anesthésie  ;  il  est  vrai 
que  les  femmes  chloroformées  par  eux  c  s*élancent  (Telles* 
mêmes  vers  le  flacon  »  et  «  crient  d'autant  plus  fort,  qu'elles 
souffrent  moins  »  ;  mais  comme  nous  voulions  traiter  la  question 
ainsi  qu'elle  mérite  de  l'être,  c'est-à*dire  sérieusement,  ces 
donneurs  de  chloroforme  ne  pouvaient  pas  espérer  trouver  une 
place  dans  la  discussion. 

Professeur  Paxot. 


RBVUE  DB  LA.  PRESSE.  206 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


INFLUENCE    DES   MANUFACTURES   DE   TABACS  : 

1*    SUR     LA    MENSTRUATION  ;    2»    SUR   LA  GROSSESSE  ; 

3«  SUR  LA  SANTÉ   DES  NOUVEAU-NES, 

Par  le  D'  PlaseeU, 

Médecia  de  la  manufacture  des  tabacs  du  Havre  (1). 

Pour  répondre  aux  questions  qui  précèdent,  j'ai  dû  faire  une  enquêta 
minutieuse  et  interroger  séparément  chaque  ouvrière.  C'est  le  résul- 
tat de  cet  examen  que  je  vais  exposer  ici.  Je  serai  heureux  si,  en  lo 
rapprochant  de  recherches  analogues  qui  ont  dû  être  faites  dans  les 
autres  manufactures,  il  aide  à  élucider  la  question  qui  est  aujourd'hui 
en  controverse. 

La  population  de  la  manufacture  du  Havre  est  essentiellement  flot* 
tante.  Il  est  inutile  de  s'occuper  ici  des  raisons  qui  en  modifient  le 
chiffre  d*un  jour  à  l'autre.  Qu'il  me  suffise  de  citer  les  plus  fréquen«« 
tes  :  maladies,  soins  plus  ou  moins  exigeants  du  ménage,  affaires  do 
famille,  etc.  Au  moment  de  mon  enquête  médicale,  le  personnel  fé« 
miuin  ouvrier  se  composait  de  540  femmes.  Il  m'a  semblé  utilOi 
avant  d'étudier  spécialement  la  question  posée  plus  haut,  de  dira 
comment  est  constitué  ce  chiffre  de  540  ouvrières,  sous  le  rapport 
de  rftge,  du  genre  de  travail  à  la  manufacture,  du  temps  de  séjour 
dans  rétablissement,  et  enfin  de  Tétat  de  chaque  ouvrière. 

Sous  le  rapport  de  Tâge,  les  ouvrières  de  la  manufacture  du  Havre 
se  répartissent  de  la  façon  indiquée  au  tableau  qui  suit.  On  voit  par 
là  que  les  femmes  employées  à  la  manufacture  appartiennent,  pour 
la  plus  grande  partie,  à  l'âge  adulte,  c'est-à-dire  à  celui  où  la  femme 
se  règle  ou  est  déjà  réglée. 

Ce  tableau  donne,  en  outre,  l'énumération  des  diverses  catégories 
de  travailleuses,  avec  le  chiffre  afférant  à  chaque  groupe,  ainsi  que 
la  décomposition  par  âge. 


(1)  Travail  extrait  de  la  Revue  cThygiène,  novembre  1881. 
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RÉPARTITION  DU  PERSONNEL  PAR  AGES  ET  PAR  FONCTIONS  (1)  : 


OUVRIÈRES, 


Cigarières 

Paqueteuses.. . . 

Coopeoses  

C'jpseases 

Epoulardeuses.. 

Receveuses 

Trieuses 

Peseuses 

Balayeuses 

Surveillantes . .  • 
Ecabooheuses . . 

Robeuse  

Paqueteuse 

Vérificatrice.. .. 
Torréûeuse.  ... 


«      • 


30 


157 
4 
1 
9 


30 


172 


an 

o  * 


87 

17 

3 

7 


in  « 


41 
14 


118 


69 


31 
6 
8 
4 
3 


27 

2! 
10 


20 
2 


» 
1 


3 
2 

11 


as 


57 


43 


29 


19 


5 


2^ 


3951 

47 

42 

23 

9 

5 

4 

4 

3 

S 

1 

1 

Ij 

1 

i 


540 


En  ce  qui  concerne  le  séjour  de  chaque  ouvrière  à  la  manufacture  : 
27  ouvrières  avaient  moins  de  6  mois  de  présence. 


14  —  avaient  6  mois  à  1  an 

28  —  ^      1  à  2  ans 

52  —  —      2  à  3  ans 

50  —  —      3  à  4  ans 

51  —  —      4  &  5  ans 

52  —  —      5  à  6  ans 


(1)  On  nomme  epoulardeuses  celles  qui  enlèvent  le  sable  et  les  poussières 
des  feuilles  de  tabacs  avariées  ;  capseuses^  celles  qui  étendent  sur  une  san^e 
les  feuilles  de  tabacs  mouillées  à  l'eau  salëe^  pour  faire  des  ballots,  qui  sont 
ensuite  transportés  au  hachage  ;  écabocheuses,  celles  qui  coupent  les  caboches 
ou  extrémités  formées  de  grosses  côtes,  dans  certains  tabacs. 
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26  ouvriè^îa  avaient  do    6  à  7  ans    de  présence. 

24  —  —  7  à  8  ans  — 

19  —  —  8  à  9  ans  — 
18  —  —  9  à  10  ans  — 
78  —  —  10  à  15  ans  — 
3.^  —  —  15  à  20  ans  — 
52  —  —  20  à  25  ans  — 

20  —  —  25  à  30  ans  — 
15  —  —  30  à  35  ans 

1        ^  —  35  à  40  ans 

On  Toit,  par  ce  tableau,  qu'en  supprimant  les  ouvrières  qui  ont 
moins  d'un  an  de  présence  à  la  manufaclure,  c'est-à-dire  41  ouvriè- 
res, il  en  reste  399,  c'est-à-dire  la  grande  majorité,  qui  ont  eu  le 
temps  de  subir  les  effets  du  tabac. 

Sous  le  rapport  de  Tôtat  civil,  les  ouvrières  de  la  manufacture  se 
subdivisent  de  la  façon  suivante  : 

Ouvrières  mariées 188 

—        cciibalaires 352 

Cette  distinction  a  une  importance  capitale,  attendu  qu'au  point 
de  vue  de  la  grossesse  et  de  la  santé  des  nouveau-nés,  je  n'ai  ques- 
tionné  que  les  ouvrières  mariées.  Le  chiffre  de  540  se  trouve  dès  lors 
réduit  à  188  sur  ce  point  spécial. 

J'arrive  maintenant  à  la  première  question  posée  : 

—  1®  Influence  du  tabac  sur  la  menstriLation. 

A  ce  point  de  vue,  les  ouvrières  peuvent  être  groupées  en  trois 
classes  : 

1»  Celles  qui  étaient  réglées  avant  leur  admission  à  la  manufac- 
ture; 

2*  Celles  qui  ont  été  réglées  au  moment  de  leur  admission  ou  après 
leur  admission  ; 

3^  Celles  qui  ne  sont  pas  réglées. 

La  première  classe  compte  246  ouvrières.  Gomme  elles  n'avaient 
pu  subir  l'influence  du  tabac,  je  n'ai  à  m*occuper  chez  elles  que  des 
modifications  survenues  dans  l'évolution  des  règles  après  leur  entrée 
à  la  manufacture. 

Sur  246  ouvrières  : 

231  m'ont  déclaré  n'avoir  éprouvé  aucun  changement  sous  le  rap- 
port de  l'écoulement  menstruel  ; 
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15  seulement  m'ont  dit  avoir  remarqué  les  modifications  suivantes: 

11  ouvrières  ont  constaté  des  retards  dans  leurs  règles,  en  même 
temps  qu'une  diminution  notable  dans  le  sang  perdu  ; 

3  ouvrières  m*ont  signalé  des  avances  avec  augmentation  du  flu 
menstruel  ; 

Et  enfin,  1  ouvrière  m'a  déclaré  que  ses  règles  s'étaient  régulari* 
sées. 

Aucune  ouvrière  ne  m'a  dit  avoir  eu  de  pertes. 

La  seconde  classe  compte  243  ouvrières.  Elles  peuvent  se  subdivi- 
ser de  la  façon  suivante  : 

a.  Oavriôrdg  réglées  au  moment  de  lear  admission SI 

b,  Cavrières  réglées  après  leur  admission 176 

En  ce  qui  concerne  la  première  subdivision  : 

28  ouvrières  m*ODt  déclaré  avoir  en  des  règles  modérées  ou  normales; 
26       "       des  règles  abondantes,  dont  1  avec  perteiS  à  deui  ou  trois 

reprises  ; 
18       — -       des  règles  peu  abondantes. 

Sous  le  rapport  de  la  régularité  des  menstrues  : 

62  ouvrières  m*ont  déclaré  que  leurs  règles  étaient  régulières; 
5       *^       seulement,  qu'elles  avaient  éprouvé  des  irrégularités  se  comp- 
tant de  la  façon  suivante  : 
3  ouvrières  ont  éprouvé  des  retards; 
1        —       a  éprouvé  des  avances; 
1       ^  —       des  avances  et  des  retards  alternatifs. 

Quant  à  la  seconde  subdivision,  elle  compte  176  sujets  se  répartis- 
sant  comme  suit  : 

28  ouvrières  ont  été  réglées  de  6  mois  à  1  an  après  leur  entrée  à  la  ma- 
nufacture ; 
66  ouvrières  ont  été  réglées  de  1  à  2  ans  après  leur  entrée  ; 
45       —  —  de  2  à  3  ans  — 

25       —  "—  de  3  à  4  ans  — 

13       —  —  de4è5  ans  — 

3       —  —  de  5  à  6  ans  — 

2       —  —  de  6  à  7  ans  — 

Comme  on  peut  le  remarquer,  toutes  ces  ouvrières  ont  eu  le  temps 
d'éprouver  l'influence  du  tabac.  La  question  d'ftge  où  cette  influence 
peut  s'exercer  doit  être  écartéOf  car  toutes  ou  presque  toutes  étaient 
adulteSé 
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Sous  le  rapport  de  la  quantité  et  de  la  régularité  du  flux  menstruel, 
elles  peuvent  être  rangées  de  la  façon  suivante  : 

74  ouvrières  ont  déclaré  avoir  des  règles  modérées  ou  normales; 
&3       —  —  des  règles  abondantes  ; 

49       —  «  des  règles  peu  abondantes. 

Chez  aucune  il  n'y  a  eu  de  pertes. 

154  ouvrières  avaient  des  règles  régulières  ; 
22       —  des  règles  irrégulières. 

Savoir  : 

5  ouvrières  avaient  des  avances  ; 
13        ^  —     des  retarda; 

4  —  —      des  avances  alternant  aves  des  retards. 

La  troisième  classe  compte  51  sujets  qui  se  subdivisent  de  la  sorte  : 

17  onvrières  avaient  moins  de  6  mois  de  séjour  ^  la  manufacture  ; 
7       —  —  de  6  mois  è-l  an  de  présence  ; 

5  -^  —  de  1  an  à  2  ans  — 
IG       -»           —                 de  2  ans  à  3  ans           — 

3       —  —  de  3  ans  à  4  ans  — 

2       —  —  de  4  ans  &  5  ans  — 

1        —  —  de  5  ans  à  6  ans  — 

11  est  probable  que  si  le  tabac  avait  Taction  qui  lui  a  été  prêtée, 
celle-ci  n'aurait  pas  demandé  plusieurs  années  pour  se  produire  ; 
toutes  les  ouvrières  ou  au  moins  à  peu  près  toutes  étant,  je  le  ré- 
pète, en  âge  de  la  subir. 

Aucun  accident  ne  s'est  produit  chez  les  ouvrières  qui  avaient 
cessé  d'être  réglées.  Dans  tous  les  cas,  le  travail  de  la  ménopause 
s*est  effectué  normalement. 

—  2^  Influence  d»  travail  dans  les  manufactures  de  tabacs  sur  la  groS' 
sesse  ou,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  môme,  sur  le  nombre  de  fausses 
couches  survenues  chez  les  ouvrières. 

J'ai  dit  précédemment  que  je  ne  m'occuperais  que  des  ouvrières 
mariées.  Elles  sont  au  nombre  de  188  à  la  manufacture. 

Sur  ce  nombre,  28  ouvrières  ont  fait  des  fausses  couches.  Elles  se 
répartissent  de  la  sorte  sous  le  rapport  de  la  profession  : 
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Ctgarières 22 

Coupeuae 1 

Capseuse 1 

Trieuse 1 

Paqueteuses  (mécanique) 2 

Receveuse 1 

Les  fausses  couches  ont  élé  au  nombre  de  47. 
Elles  se  sont  répétées  chez  les  mêmes  ouvrières   de  la  façon  sui- 
vante : 


Cigarières. 


Capseute 

Paquetease  (méoaDique) 
Receveuse 


. .  3  fausses  couches 

..  3  —  — 

..  2  —  — 

..3  - 

..  2  -  - 

..  2  —  - 

..  4  —  — 

..  2  -  — 

..  3  -  — 

..  2  -  — 

..  3  -  — 


Chez  toutes  les  autres  ouvrières  les  fausses  couches  ont  été  sim- 
pies. 
Les  fausses  couches  ont  eu  lieu  à  Tépoque  suivante  : 

8  à  2  mois  et  2  mois  1/2. 
10  à  3  mots  et  3  mois  1/2. 

5  à  i  mois. 
4  à  5  mois. 
2  à  6  mois. 

9  À  7  mois. 
9  à  8  mois. 

Un  seul  enfant  né  viable  a  vécu  quinze  jours.  Tous  les  autres 
fiaient  mort-nés. 
Causes  probables  des  fausses  couches  : 

10  Sans  cause  appréciable , 35 

20  Chutes 0 

30  Emotion  vive,  frayeur  ou  fatigue 6 


—  3<»  Influmcê  du  travcUl  dans  2et  manufaciures  de  tabacs  sur  la  santé 
des  nouveau'Tiés. 
Les  ouvrières  mariées,  au  nombre  de  188,  ont  eu  pendant  leur  sé« 
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oar  à  la  manufacture  376  enfants,  soit  une  moyenne  de  2,9  enfants 
par  femme  mariée  féconde,  car  il  faut  déduire  de  ce  chiffre  188  celui 
des  oumères  mariées,  au  nombre  de  48,  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants, 
De  ces  376  enfants  : 

153  sont  actoellement  vivants; 
S23  sont  morts. 

Les  causes  de  la  mori  ont  été  les  suivantes  : 

1<>  Maladies  des  intestins  : 

a.  Choléra  infantile 8 

L*âge  de  ces  enfants  au  moment  de  leur  décès  était  : 

2  en  bas  âge  (sans  autre  détermination). 

1  à  4  mois  1/2. 

1  à  5  mois. 

1  à  5  mois  i/2, 

1  à  6  mois. 

1  à  10  mois. 

1  à  14  mois. 
3  avalent  été  nourris  au  seiu, 
5     —  —     an  biberon. 

b.  Gastro-entérite  ou  diarrhée 94 

L*âge  de  ces  enfants  à  leur  décès  était  le  suivant  : 

De  1  jour  à  3  mois 40 

De  3  à  6  mois 27 

De  6  à9  mois. 9 

De  9  à  12  mois 2 

De  12  à  15  mois 3 

De  15  à  18  mois 1 

De  18  à  21  mois 3 

De  21  à  24  mois 7 

De  24  à  30  mois 1 

6  ans 1 


De  ces  enfants  : 


16  avaient  été  nourris  au  sein, 
78      —  —    •  au  biberon. 


î»  Affections  des  voies  respiratoires  : 

a.  Bronchite,  broncho-pneumonie. .. .    15  décès. 
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Savoir  : 

De  1  Jour  à  1  an i.  8 

De  1  à  2  ans 4 

De  2  à  3  ans » 

De  3  à  4  ans 2 

8  ans 1 

De  ces  enfants  : 

9  avaient  été  noorris  au  sein, 
6      —  —       au  biberon  « 

b.  Coqueluche 2  décès. 

Savoir  : 

1  à  2  ans  1/2. 
1  à  6  ans  1/2. 

30  Affections  du  cerveau  : 

Méningite ,  convulsions 55  décès. 

Savoir  : 

De  1  jour  à  1  an  4A 

De  1  à  2  ans 7 

De  4  &  6  ans 1 

De  6  &  7  ans..... 1 

De  7  à  8  ans 1 

De  ces  enfants  : 

34  avaient  été  nourris  au  sein, 
31      —  —       au  biberon. 

40  fièvres  érupHves  : 

a.  tlougeole »  » 6  décès. 

Savoir  : 

1  en  bas  âge  (sans  antre  détermination) 
1  à  1  an. 

1  à  18  mois. 

2  de  2  à  3  ans. 
1  à  4  ans. 


De  ces  enfants  : 


4  avaient  été  nourris  au  sein, 
2      —  —       au  biberon. 


HSVUB  DE  LA  PHBSSS.  803 

6.  Variole 5  déoèa. 

Satoir  : 

De  1  joar  à  1  an 4 

De  1  à  2  ana 1 

De  ces  enfants  : 

3  avaient  été  Donrris  au  seia, 
2     —  —       an  biberoD. 

S«  Maladies  générales  : 

Faiblesse  oongrénitalc 12  décès . 

6»  Maladies  infectieuses  : 

Croup 10  décès. 

Saroir  : 

De  1  jour  à  1  an 3 

De  1  à  2  ans 3 

De  2  è  3  ans 3 

De  3  à  4  ans I 

De  ces  enfants  : 

6  avaient  été  nourris  au  sein, 
4     —  —       au  biberon. 

7^  Mort-nés  par  suite  d'accouchement  laborieux  ou  vieieux  : 

14  décès. 

8<>  Morts  par  accidents  : 

2  décès. 

Tel  est  le  résultat  mathématique  de  mon  enquête  médicale.  Bien 
que  je  ne  considère  ce  résultat  que  comme  la  partie  d'un  tout  qui 
est  la  somme  des  recherches  faites  par  les  autres  médecins  des  ma* 
nufactures  de  tabacs  ;  bien  que  ce  résultat  ne  doive,  à  mon  avis,  ser- 
Tir  qu'à  appuyer  ou  à  infirmer  les  convictions  qui  pourront  sortir 
de  Texamen  général  des  faits  observés,  je  pense  cependant  qu*il  me 
sera  permis  d^en  tirer  quelques  conclusions  : 

V*  Le  tabac  ne  saurait  être  considéré  comme  un  emméi/agogue  ; 

2r  Les  divers  travaux  auxquels  donne  lieu  sa  fabrication  n'entrât- 
nent  ancun  inconvénient  particulier  pour  ia  santé  des  ouvrières  ; 
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30  II  n'a  pas  de  mauvaise  influence  sur  la  grossesse  ; 

4<*  Les  fausses  couches  ne  sont  pas  plus  nombreuses  chez  les  ou- 
vrières de  la  manufacture  des  tabacs  du  Havre  que  chez  les  femmes 
de  la  ville. 

Elles  affectent  principalement  les  cigarières,  c'est-à-dire  les  ou- 
vrières qui  ont  un  travail  sédentaire  ; 

5<»  La  mortalité  chez  les  nouveau-nés  a  été  considérable  (223  dé- 
cès sur  376  naissances],  mais  il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs 
que  dans  Tinfluence  du  tabac  :  logements  insalubres,  encombre- 
ment, précautions  hygiéniques  nulles  ou  insuffisantes,  alimentation 
vicieuse,  etc. 

Le  résultat  de  la  mauvaise  alimentation  est  surtout  évident  pour 
ce  qui  concerne  les  affections  intestinales  qui,  à  elles  seules,  ont 
amené  près  de  la  moitié  des  décès  (102  sur  223).  Il  suffirait  pour  au- 
toriser à  conclure  que  Télevage  au  biberon  doit  être  condamné,  et 
que,  s'il  réussit  Darfois,  c'est  à  la  condition  que  le  lait  employé  soit 
de  bonne  qualité. 

Au  cours  de  mes  recherches,  j'ai  interrogé  les  ouvrières  sur  la  fa- 
çon dont  elles  s'étaient  habituées  à  la  manipulation  du  tabac.  A 
part  quelques  cas  très  rares,  l'acclimatation  de  chacune  a  été  facile, 
et  si  parfois  elle  a  donné  lieu  à  quelques  accidents  (céphalalgie,  ver- 
tiges, nausées),  ceux-ci  ont  été  légers  et  de  courte  durée. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Rapport  sur  une  lecture  de  M.  Kirmisson,  intitulée  :  Remarques  sur 
rablation  des  tamenrs  du  sein,  par  M.  Th.  Anger.  —  Cette  lecture 
a  eu  pour  but  d'appeler  Taltention  sur  un  détail  important  des  opé- 
rations que  nous  pratiquons  sur  le  sein  cancéreux.  Velpeau  avait 
nettement  indiqué  et  recommandé  ce  détail  opératoire,  dans  son 
Traité  des  maladies  du  sein;  mais  il  le  réservait  pour  certains  cas 
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et  pour  certaines  iadications  dont  M.  Kirmisson  propose  d*élargir 
le  champ; 

Il  commence  par  limiter  la  pratique  qu'il  propose  à  Tablation  des 
tamears  cancéreuses  exclusivement;  puis  il  cherche  à  prouver,  par 
trois  opérations  qui  lui  sont  personnelles,  que,  alors  même  qu'une 
tumeur  cancéreuse  du  Eein  n*est  accompagnée  d'aucun  ganglion 
appréciable  au  toucher,  soit  le  long  du  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral, soit  dans  Taisselle,  on  doit  tenir  pour  certain  que  de  petits 
ganglions  indurés  existent  le  long  du  bord  inférieur  du  grand  pecto- 
ral ou  dans  Taissellc,  et  que,  dès  lors,  il  est  tout  au  moins  prudent  de 
prolonger  les  incisions  parallèlement  au  bord  inférieur  du  muscle 
jusque  dans  raisselle,  aGn  d'enlever  la  chaîne  lymphatique  et  les 
ganglions  qui  existent  toujours,  quoique  souvent  impossibles  à 
apprécier  au  toucher,  jusque  dans  le  creux  axillaire.  Dans  les  trois 
faits  qui  lui  sont  personnels,  M.  Kirmisson,  n'a  pas  hésité  à  enlever 
la  chaîne  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  ganglions  qui  remon- 
tent vers  le  creux  axillaire,  quoique  avant  Topération  ils  ne  fussent 
pas  appréciables  au  toucher  le  plus  attentif. 

Or,  ces  petites  indurations  ganglionnaires  existaient  et  ont  été 
constatées  après  l'ablation  des  trois  tumeurs,  et  l'auteur  conclut 
de  ces  trois  faits  que,  si  Ton  veut  mettre  l'opérée  à  l'abri  d'une  réci- 
dive ganglionnaire  rapide,  on  doit  toujours  disséquer  et  enlever  le 
tissu  cellulo-graisseux  qui  longe  le  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral et  se  perd  dans  le  creux  axillaire. 

J'ai  dit  que  cette  indication  opératoire  n'est  pas  neuve  et  qu'on  la 
trouve  formulée  dans  Velpeau.  En  effet,  il  dit  à  propos  de  tumeurs 
accessoires  (toc  ciU,  p.  594,édit.  1858)  : 

L'extirpation  des  tumeurs  secondaires  peut  être  effectuée  de  deux 
manières  : 

i^  Que  la' tumeur  occupe  la  rainure  sous-pectorale,  que  dans  l'ais- 
selle elle  ne  soit  pas  très  éloignée  de  l'incision  principale,  il  suffit 
de  prolonger  l'angle  de  la  division  première  pour  permettre  de  dé- 
couvrir, d'accrocher,  de  disséquer  et  d'emporter  le  mal  ; 

2«  Si  une  étendue  notable  de  tissus  sains  existe  au  contraire  entre 
les  tumeurs  de  l'aisselle  et  la  plaie  du  sein,  il  vaut  mieux  pratiquer 
des  incisions  nouvelles,  indépendantes  de  la  première  division. 

Il  résulte  de  cette  citation  que  M.  Kirmisson  adopte  le  premier 
précepte  de  Velpeau   et  repousse  le  second.  Si  je  ne    me  trompe, 
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c'est  la  pratique  du  plus  grand  nombre  des  chirurgiens,  et  fai  tou- 
jours vu  mes  maîtres  dans  les  hôpitaux  procéder  de  cette  façon  à 
Tablation  des  tumeurs  malignes  du  sein.  Gomme  M.  Kirmisson,  je 
crains  que,  dans  celte  opération,  mieux  vaut  enlever  toute  la  zone 
des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  qui,  parlant  du  sein,  longe 
la  gouttière  du  grand  pectoral,  que  de  se  contenter  d'une  incision 
indépendante  du  niveau  de  l'aisselle. 

En  prolongeant  l'incision  jusque  dans  l'aisselle,  M.  Kirmisson 
taille  à  la  tumeur  une  sorte  de  pédicule  qu'il  sculpte  aux  dépens  des 
tissus  cellulo-graisseux  de  la  goultière  du  grand  pectoral,  et  le  fait 
remopter  ainsi  jusqu'au  sommet  du  creux  axillaire.  Arrivé  sur  les 
gros  vaisseaux,  il  jette  une  ligature,  en  masse  sur  ce  pédicule  et  le 
sectionne  au-dessous  de  la  ligature.  Ce  manuel  opératoire  est  nette- 
ment indiqué  dans  le  Traité  de  Velpeau. 

1  Les  ganglions  malades  sont  quelquefois  si  profondément  situés, 
qu'il  y  aurait  danger  réel  d'atteindre  les  gros  vaisseaux  en  poursui- 
vant la  tumeur  jusqu'à  ses  dernières  racines  avec  la  pointe  du  bis- 
touri. Il  vant  mieux  alors,  quand,  ce  qui  n'est  pas  rare,  Féradicaiion 
est  suffisante,  porter  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  masse  à  en- 
lever et  étrangler  fortement;  on  la  sépare  ensuite  sans  crainte,  au- 
dessous  de  la  ligature,  avec  rinstrument  tranchant.  » 

Dans  les  trois  observations  de  M.  Kirmisson,  ce  procédé  opéra* 
toire  a  été  exécuté  avec  succès,  et  il  y  a  lieu  d'espérer  que  cette  gué- 
rison  sera  tout  à  fait  définitive,  du  moins  d'assez  longue  durée. 

M.  Sée  dit  que  le  rapporteur  ne  lui  paraît  pas  avoir  rendu  compte 
exactement  de  l'idée  de  M.  Kirmisson,  idée  qui  n'est  pas  formulée 
dans  le  Traité  de  Velpeau. 

Chez  certains  malades,  on  ne  sent  rien  à  la  palpation  sous  le  grand 
pectoral  et  dans  l'aisselle  ;  dans  ce  cas  la  coutume  est  de  ne  pas  pro- 
longer l'incision. 

M.  Kirmisson  propose  de  la  prolonger  le  long  du  bord  inférieur 
du  pectoral  et  d'enlever  tous  les  ganglions  de  l'aisselle.  En  agissant 
ainsi,  il  a  trouvé  des  ganglions  malades  qu'une  exploration  atten- 
tive n'avait  pas  permis  de  reconnaître. 

De  la  discussion  qui  suit,  et  à  laquelle  prennent  part  MM.  Gilette, 
Verneuil,  Després,  Lefort,  Cruveilhier,  Berger;  il  ressort  que  des 
ganglions  maladcô  existent  souvent  sous  la  clavicule  et  que  la  récH 
dive  se  faisant  soiuvnt  sur  la  cicatrice  ou  dans  son  voisinage,    k 
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procédé  de  M.  Kirmisson  ne  met  pas  l*opérée  à  Tabri  de  la  récidiva 
locale.  Cependant  il  parait  y  avoir  avantage  à  faire  l'ablation  aussi 
complète  que  possible. 

(Séance  du  !•'  février  1882.) 
R.  Chenet. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Cas  donteoz  de  Tagin  double.  —  Le  D'  Galabin  présente  une  coupe 
faite  sur  une  cloison  qui  divisait  en  deux  le  vagin  d'une  jeune  fille 
de  17  ans.  On  la  regut  à  Guy's  Hospital,  pour  ce  que  Ton  croyait  être 
une  dilatation  kystique  du  bas-fond  de  la  vessie  ou  de  Turèthre,  qui 
venait  faire  saillie  à  la  vulve.  Le  D' Galabin  fut  d'avis  d*en  faire  la 
section,  puis  de  ramener  les  bords  en  contact  ;  mais  le  chirurgien, 
son  collègue,  fut  d'un  avis  contraire  et  s'opposa  à  l'opération  dans  la 
crainte  d'une  fistule  permanente.  Alors  le  D'  Galabin  se  décida  à 
faire  l'opération  lui-même,  et  à  mesure  qu'il  sectionnait,  il  s'aperce- 
vait qu'il  ne  pénétrait  pas  dans  la  vessie,  mais  qu'il  se  trouvait  en 
présence  d'un  canal  cylindrique,  ressemblant  à  un  second  vagin,  situé 
en  avant  de  la  moitié  gauche  du  vagin  principal,  et  se  terminant  à  la 
partie  gauche  du  col  dans  une  petite  ouverture  où  l'on  pouvait  faire 
pénétrer  une  sonde  à  environ  1  centimètre  de  profondeur. 

Le  D'  CARTsa  a  plusieurs  fois  trouvé  des  kystes  dans  la  paroi  an- 
térieure du  vagin,  mais  jamais  ils  n'étaient  aussi  volumineux  que 
eelui  décrit  par  M.  Galabin. 

Le  D'  Route  ne  pense  pas  que  ce  seul  fait  de  la  présence,  à  la 
partie  antérieure  du  vagin,  d'un  kyste  volumineux  constitue  une  ob- 
jection ^  l'existence  d'un  second  vagin.  On  a  quelquefois  observé  la 
même  disposition  dans  les  deux  moitiés  d'un  utérus  double. 

Le  D'  GjaABitt  répond  que  Ton  ne  pouvait  rien  découvrir  d'anormal 
dans  l'utérus  à  l'examen  bimanuel.  Il  ne  pense  pas  que  ce  canal  fut 
un  kyste,  car  il  était  cylindrique  et  non  pas  globulaire,  et  son  contenu 
n'était  jSas  un  liquide  mucoïde. 

Bétottioii  menstnielle  dans  une  moitié  d'un  ntéms  doobld.  •*-  Le 

D'  Qalabih  rapporte  le  cas  suivant  :  La  malade,  âgée  de  15  ans»  rint 
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à  la  consultation  en  accusant  des  symptômes  d'une  dysménorrhée 
spasmodique  grave  ;  on  ne  trouvait  ni  gonflement  ni  tumeur»  La 
menstruation  était  régulière  et  plutôt  profuse-  La  douleur  était  sur- 
tout intense  pendant  les  règles  et  donnait  lieu  à  des  manifestations 
hystériques.  Au  toucher  on  sentait  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin 
une  tumeur  globuleuse  sans  fluclualion  ni  élasticité,  environ  du  vo- 
lume d'un  utérus  à  trois  mois  do  grossesse.  On  arrivait  difficilement 
sur  le  museau  de  tanche  qui  était  situé  en  arrière  et  aplati.  La  ma- 
lade était  tellement  sensible  qu'on  ne  pouvait  essayer  de  faire  péné- 
trer une  sonde. 

Uauteur  rejeta  Thypothèse  d'une  tumeur  fibreuse,  en  raison  de 
rage  de  la  malade  et  parce  que  les  symptômes  n'étaient  apparus 
qu'avec  la  puberté.  Il  diagnostiqua  alors  :  rétention  dans  la  moitié 
d^un  ulérus  double.  Il  convint,  avec  le  D'  Stirling,  d'anesthésier  la 
malade  et  d'évacuer  la  tumeur,  si  le  diagnostic  était  confirmé  par 
l'hystéromètre.  Il  constata  que  la  sonde  pénétrait  facilement  jusqu*à 
la  longueur  normale  en  se  dirigeant  un  peu  à  droite.  On  ponctionna 
alors  la  tumeur,  d'où  l'on  relira  un  liquide  comme  de  la  mélasse, 
ainsi  que  cela  arrive  dans  les  cas  de  rétention  ;  on  donna  ainsi  issue 
à  300  grammes  de  liquide.  On  ne  fit  pas  d'injections  antiseptiques 
sur  le  moment,  mais  il  fut  bien  convenu  qu'on  les  commencerait 
quelques  heures  après  l'évacuation  complète  du  liquide.  Pendant 
trois  jours  il  s'écoula  un  liquide  sanguinolent,  qui  alors  augmenta 
dans  des  proportions  telles  que  cela  devint  inquiétant.  Le  lendemain 
il  y  eut  de  la  fièvre  avec  une  température  de  40<»  et  un  pouls  à  140. 
L'entourage  de  la  malade  ne  consentit  pas  à  ce  que  l'on  administrât 
des  anesthésiques  pour  permettre  de  laver  l'utérus,  car  jusqu'à  ce 
moment,  en  raison  de  l'extrême  sensibilité  de  la  malade,  les  injections 
n'étaient  faites  que  dans  le  vagin.  Cela  dura  pendant  sept  jours,  et 
alors  l'auteur  vit  la  malade  pour  la  seconde  fois.  La  fièvre  était  tou- 
jours vive,  mais  il  n'y  avait  pas  de  symptômes  de  péritonite.  La 
malade  étant  anesthésiée,  il  agrandit  l'ouverture  utérine  et  en  lava  la 
cavité  avec  une  solution  phéniquée  à  l/40«.  Il  s'en  suivit  une  amélio- 
ration sensible  jusqu'au  deuxième  jour  où  elle  fut  prise  de  violentes 
douleurs  abdominales,  et  mourut  douze  heures  après.  L'auteur  croit 
que  ces  symptômes  étaient  dus  soit  à  une  rupture  de  la  trompe,  soit 
h  un  abcès  de  voisinage. 

Le  Df  GRAir.Y  Hbwitt  est  convaincu,  d'après  son  expérience,  qu'il 
vaut  mieux,  dans  les  cas  de  rétention,  faire  une  petite  ouverture  et  ne 


REVUE   I>ES  SOCIETES   SAVANTES,  309 

laisser  sortir  le  liquide  que,  peu  à  peu,  en'permettant  ainsi  aux  parois, 
souTont  amincies,  de  se  rétracter  graduellement  ;  quand  le  liquide 
s*ôeoule  trop  rapidement,  il  peut  se  faire  uite  sorte  d'aspiration  qui 
fait  pénétrer  des  matières  septiques. 

Le  D' Gbryis  est  de  Taris  de  M.  Graily  Hewitt,  il  pense  qu*il  est 
très  important  de  laisser  le  liquide  s'écouler  lentement,  mais  on  doit 
avoir  recours  à  des  précautions  antiseptiques,  car  le  danger  qui  peut 
résulter  de  l'aspiration  est  moindre  que  celui  de  la  décomposition. du 
liquide  restant. 

Le  D'  Wtnn  Williams  combat  l'opinion  de  M.  Graily  Hewitt.  Il 
est  d'atisde  faire  une  large  ouverture  qui  donne  issue  au  liquide  une 
seule  fois,  puis  de  faire  des  irrigations  utérines  avec  une  solution 
d*iode,  qu'il  considère  comme  le  meilleur  antiseptique. 

Le  D'  Ghamprbts  a  observé  un  cas  de  rétention  menstruelle  dans 
UD6  moitié  d*uii  utérus  double  où  l'évacuation  lente  du  liquide  n'a 
pas  empêché  que  la  terminaison  ne  fût  fatale.  L'utérus  était  adhérent, 
et,  par  suite  de  sa  rétraction,  il  exerça  des  tiraillements  sur  Tadhé- 
rence,  d'où  s'ensuivit  une  rupture  de  la  paroi  utérine  amincie  et  mort 
par  péritonite. 

Le  D'  Gabtbr  exprime  ses  craintes  au  sujet  des  injections  phéni- 
qnées  intra-utérines.  Il  cite  Tobservation  d'une  malade  qui  se  trouva 
dans  un  état  très  critique  à  la  suite  d'injections  d'une  solution  à 
l/BO»,  faites  trois  jours  après  un  avortement. 

Le  D'  MALiNscroit  que  l'on  peut  discuter  l'exactitude  du  diagnostic 
du  D'  Galabin,  en  raison  de  Tabsence  d'autopsie.  Les  symptômes 
accasés  peuvent  se  rapporter  soit  à  une  hématocèle  antérieure,  soit 
à  une  thrombose  du  tissu  cellulaire.  Il  a  observé  des  cas  analogues 
où  le  drainage  a  réussi,  et  où  il  a  pu  pratiquer  la  désinfection  à  l'aide 
de  tubes  en  plume  d'oie.  Pour  lui,  le  meilleur  antiseptique  est  la 
teinture  d'iode. 

Le  D'  RouTH  n'est  pas  de  l'avis  de  faire  une  petite  ouverture.  Dans 
eertains  cas  celle-ci  [se  fermait,  et  il  en  est  résulté  de  fâcheux  acci- 
dents. Le  procédé  qu'il  adopte  consiste  à  évacuer  le  contenu  à  l'aide 
d^an  aspirateur,  de  faire  des  injections  iodées  matin  et  soir,  en  lais- 
sant un  tube  à  drainage. 

Le  Président,  M.  Mathbws  Duncan  se  borne  à  faire  observer  qu'il 
a  toujours  pratiqué  une  large  ouverture  et  laissé  le  liquide  s'échap- 
per sans  faire  d'irrigations.  Il  n'a  jamais  eu  d'insuccès,  et  il  croit 
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que  dans  les  cas  où  la  terminaison  a  été  fatale,,  ce  résultat  était  dû  k 
des  injections  d*eau  chaude  pure. 

Le  D'  Galabin  pense  que  réyacuation  graduelle  est  préférable 
quand  la  quantité  du  liquide  est  considérable  mais  non  quand  elle  est 
modérée.  Dans  Tobservation  qu'il  rapporte,  il  ne  croit  pas  que  Ton 
doive  attribuer  le  résultat  fatal  aux  injections  phéniquées  ou  même 
à  la  seconde  incision,  en  raison  de  ramélioration  qui  s*en  est  suirie 
dans  Tétat  de  la  malade  pendant  quatre  jours.  Four  lui,  il  n'a  pas  eu 
affaire  à  une  hématocèle,  car  la  tumeur  était  parfaitement  mobile,  *ii 
le  contenu  d^une  hômatocôle  ne  ressemble  pas  au  liquide  couleur  de 
mélasse  que  Ton  observe  dans  les  cas  de  rétention  menstruelle. 

(Séance  du  l'^^  janvier  1882.) 

Paul  RoDsr. 
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Tratado  téorico  y  olinico  de  enitrmedades  de  mnjeres  (Traité  tUo* 
riqae  et  clinique  des  maladies  des  femmes),  par  le  D'  Antonio 
GôMEz  ToHRBs,  professeur  de  clinique  obstétricale  A  la  Faculté  de 
médecine  de  Madrid.  •«  1  vol.  de  824  pages  et  181  figures.  Gre- 
nade, 1881 . 

Devant  un  ouvrage  comme  celui-ci,  qui  semble  destiné  à  servir  do 
texte  classique,  et  qui  renferme  en  même  temps  les  résultats  d^une 
expérience  personnelle  longue  et  éclairée,  la  critique  serait  insuffi- 
sante, si  elle  ne  s'adressait  pas  au  double  point  de  vue  auquel  l'auteur 
s'est  placé  lui-même.  Aussi  devons-nous,  dans  l'analyse  que  nous 
allons  essayer  de  faire  du  livre  de  M.  Gômez  Terres,  tenir  compte 
de  sa  forme  didactique  et  des  idées  originales  qu'il  contient. 

Après  avoir  professé  Tobstétrique  à  Grenade,  Tauteur  a  voulu  voir 
par  lui-môme  ce  qui  se  faisait  dans  les  différents  pays,  etaprés  avoir 
ajouté  ainsi  à  sa  propre  expérience  celle  des  autres,  il  a  tout  consi- 
gné dans  un  Traité  éminemment  classique  et  d'une  incontestable  uti- 
lité, non  seulement  pour  ses  compatriotes,  mais  pour  tous  ceux  qui 
cultivent  la  science  gynécologique. 
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L^OttVfége  est  divisé  en  pathologie  générale  et  pathologie  spéciale. 
Suivons  Tauteur  pas  à  pas,  et  commençons  par  la  première  de  ces 
deux  sections  : 

Le  but  des  premiers  chapitres  est  de  démontrer  la  nécessité  de 
coUnattre  les  changements  normaux  que  subit  l'appareil  génital  pour 
pouvoir  arriver  à  rapprôciation  de  ses  altérations  pathologiques.  On 
y  trouvera  une  description  complète  des  variétés  de  Tutérus  normal, 
l'étude  des  signes  positifs  et  négatifs  fournis  par  l'exploration  di- 
recte, et  enfin  l'étiologie  générale. 

Le  quatrième  chapitre  (symptomatologie  générale)  est  un  exposé 
clair  et  lucide  des  signes  communs  à  toutes  les  affections  des  fem- 
mes. L'auteur  y  insiste  tout  particulièrement  sur  les  troubles  ner- 
veux, sujet  auquel  il  avait  déjà  consacré  un  travail  spécial  {Gazette 
médicale  dé  Grenade,  1870).  Les  manifestations  nerveuses  oscillent 
entre  la  simple  douleur  et  l'aliénation  mentale  dont  il  rapporte  une 
observation,  démontrant  l'existence  d'une  variété  de  folie  furieuse  et 
la  bénignité  de  son  pronostic.  Les  affections  digestives  accompagnent 
aussi  les  maladies  utérines,  et  elles  présentent  des  caractères  pro- 
pres qui  ont  aussi  été  étudiés  par  le  chirurgien  espagnol  dans  un 
autre  mémoire  {Gazette  de  Grenade,  i869). 

Après  avoir  décrit  les  différentes  espèces  de  spéculums  et  leur  mode 
d'emploiy  l'auteur  insiste  sur  ce  fait  :  que  chaque  praticien  unit  par 
se  faire  une  méthode  propre  d'exploration,  et  décrit  avec  détails  celte 
à  laquelle  il  s'est  arrêté.  Mentionnons,  à  titre  de  curiosité,  le  fait  de 
Texistence  d'un  spéculum  d'Albucasis  à  l'Académie  de  médecine  de 
8éville. 

Gômez  Terres  n'est  pas  très  enthousiaste  de  l'hystérométrie  et  s'ef- 
force d'en  démontrer  les  dangers.  Il  conseille,  quand  on  le  croit 
indispensable,  d'appliquer  en  même  temps  le  spéculum.  La  dila- 
tation du  col,  la  ponction  exploratrice  et  la  descente  artificielle 
de  l'utérus  sont  traitées  dans  les  chapitres  suivants.  A  partir 
du  VI%  nous  entrons  dans  la  thérapeutique  générale.  Dès  le  com- 
mencement, nous  y  trouvons  un  énergique  plaidoyer  contre  la 
doctrine  de  Lisfranc.  Pour  Gômez  Terres,  il  n'y  a  pas  de  médication 
d'adressant  à  toutes  les  affections  de  la  matrice.  Il  ne  reconnatt 
qu'un  fait  général,  c'est  que,  étant  des  maladies  chroniques,  elles 
réclament,  pour  ainsi  dire,  un  traitement  chronique.  Tout  en  étant 
aoatomo-pathologiste,  cependant,  et  après  avoir  reconnu  la  nécessité 
de  tjraiter  chaque  élément  local,  il  insiste  sur  les  éléments  morbides 
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,  de  Barthez  (dynamiques  et  organiques),  qui  doivent  aussi  guider  la 
thérapeutique.  De  là  découle  une  immense  difûcultô  pour  les  indi- 
cations rationnelles,  dont  Tappréciation  demande,  ici  plus  que  dans 
toute  autre  espèce  de  maladie,  un  grand  tact  thérapeutique,  idée 
que  l'auteur  développe  dans  des  pages  écrites  d'une  main  magis- 
trale. 

Nous  trouvons  ensuite  Tétude  du  régime  qui  convient  à  ces  sortes 
de  maladies.  Le  repos  et  la  position  y  sont  tout  particulièrement 
étudiés,  car  l'auteur  attache  une  très  grande  importance  à  leur  in- 
fluence. C'est  ainsi  qu'il  a  pu  guérir,  grâce  à  la  position,  et  sans 
opération,  une  malade  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale.  Cette  ma- 
lade, après  avoir  été  cautérisée,  fut  placée  dans  une  altitude  qui  em- 
pêchait le  contact  de  l'urine  avec  la  fistule;  elle  put  rester  pendant 
soixante-douze  jours  appuyée  sur  les  coudes  et  les  genoux,  ce  qui 
amena  une  guérison  complète.  Si  cet  exemple  ne  semble  pas  devoir 

F 

être  imité,  il  ne  démontre  pas  moins  les  ressources  que  peut  offrir  la 
position;  car  si  une  fistule  vésico-vaginale  a  pu  guérir  dans  ces  condi- 
tions, à  combien  de  maladies  utérines  ne  doivent  s'appliquer  les  pré- 
ceptes de Gômez  Torres  sur  cette  méthode  thérapeutique! 

Bien  plus  important  est  encore  le  chapitre  consacré  à  Thydrothé* 
rapie.  L'historique  en  est  très  complet,  et,  à  ce  propos,  l'auteur 
plaide  une  revendication  de  priorité  en  faveur  de  la  médecine  trans- 
pyrénéenne. Â.  Musa  aurait  introduit  l'usage  de  l'hydrothérapie  ehez 
les  Romains  sous  Auguste.  Cardoso,  Vergara  et  Ferrer  en  ont  tracé 
les  indications  bien  avant  qu'elle  n'ait  été  employée  ailleurs  qu'en 
Espagne  (xvii^  et  xviii«  siècles)  ;  aussi  l'amour-propre  national  de 
Fauteur  ne  nianque-t-ii  pas  d'éclater  devant  l'oubli'  dans  lequel  sont 
tombés  ses  compatriotes.  Après  avoir  comblé  cette  lacune  histori- 
que, il  se  livre  à  une  étude  très  soigneusement  faite  des  indications 
de  l'hydrothérapie  dans  les  affections  utérines,  que  nous  ne  faisons 
que  signaler  à  regret. 

Les  bains  médicinaux,  la  médication  évacuante,  les  émissions 
sanguines,  rélectrothérapie,  la  cautérisation,  la  médication  intra- 
utérine  trouvent  leur  place  dans  les  chapitres  suivants,  de  môme  que 
la  vésication.  Pour  pratiquer  cette  dernière,  l'auteur  emploie  l'acide 
nitrique;  il  l'applique  direclementsur  le  col  au  moyen  d'un  pinceau, 
et  détermine  ainsi  la  formation  d'une  phlyctène  au  bout  de  quelques 
minutes. 

Quant  aux  moyens  mécaniques,  voici  le  résumé  de  ses  idées  :  la 
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ceÎDtare  hypogastrique  est  utile,  les  compresseurs  périnôaux  nuisi- 
bles, et  les  pessaires  doivent  être  presque  absolument  proscrits.  Fai- 
sons toutefois  remarquer  que  cette  dernière  opinion  est  appuyée 
d^ane  longue  et  intéressante  discussion,  où  les  preuves  ne  man- 
quent pas,  et  que,  malgré  la  répugnance  que  causent  au  gynécolo* 
gyste  espagnol  ces  appareils,  il  les  décrit  prolixement  et  trace  les 
préceptes  qui  doivent  guider  leur  application. 

La  seconde  partie  (pathologie  spéciale  des  affections  des  organes 
génitaux)  se  trouve  renfermée  dans  un  cadre  qui  équivaut  à  peu  près 
i  cejui  de  nos  auteurs  classiques.  L*énumération  complète  de  tous 
les  chapitres  prolongerait  outre  mesure  notre  analyse  ;  aussi  ne 
pourrons  nous  qu*en  indiquer  les  principaux.  Nous  aurons  toutefois 
le  soin  d'insister  sur  ceux  dans  lesquels  se  trouvent  des  idées  ori- 
ginales. 

L'autopsie,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  Tovaire,  ouvrent 
cette  seconde  partie.  La  tendance  moderne  à  faire  prendre  des  mé- 
dicaments et  même  des  douches  pendant  la  menstruation,  est  forte- 
ment réprouvée  par  l'auteur.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient,  dit-il,  à 
suspendre  le  traitement,  même  dans  les  cas  où  il  semble  urgent,  et, 
d'un  autre  côté,  l'application  de  l'hydrothérapie  pendant  les  règles 
peut,  dans  certaines  circonstances,  être  «  extrêmement  dangereuse.  » 
L'emploi  du  seigle  ergoté  est  absolument  proscrit  pendant  l'aménor^ 
rbée. 

Après  la  description  de  la  rétention  du  flux  menstruel  vient  celle 
de  la  déviation  des  règles,  que  l'on  pourrait  appeler,  dit  Gômez 
Torres,  complémentaires  au  lieu  de  supplémentaires.  Il  a  vu,  en 
effet,  le  flux  menstruel  être  remplacé  par  des  ecchymoses  périodiques 
des  jambes,  qui  ne  durent  leur  disparition  qu'au  retour  delà  fonction 
cataméniale;  dans  un  autre  cas,  ce  fut  un  herpès  de  la  région  sacrée, 
qui  saignait  périodiquement.  Ces  hémorrhagies  complémentaires  sont, 
pour  lui,  un  effet  salutaire  de  la  nature.  Au  chapitre  Dysménorrhée, 
succède  celui  des  métrorrhagies,  lequel  nous  offre,  entre  autres 
choses,  la  description  des  métrorrhagies  essentielles  avec  preuves  à 
l'appui.  Ces  hémorrhagies  sont  rares  avant  la  puberté,  mais  Tau- 
leur  a  pu  les  observer  chez  une  jeune  fille  de  13  ans,  non  menstruée. 
Viennent  ensuite  les  déplacements,  la  névralgie,  la  congestion  et 
l'apoplexie  de  l'ovaire. 

L'ovarite  est  décrite  dans  le  chapitre  VU  avec  tous  les  développe- 
ments que  comporte  cette  question  si  controversée.  Des  trois  doc- 
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trines  qui  ont  élé  émises  pour  expliquer  Tovarile  blennorrhagique, 
sympathie,  métastase  et  propagation,  Tauteur  soutient  cette  dernière 
et  nous  en  donne  une  observation  démonstrative. 

Parmi  les  tumeurs  de  Tovaire,  nous  ne  nous  arrêterons  qu^aux 
kystes  pour  signaler  une  observation  de  kyste  dermique  avec  poils, 
dents,  os  et  cartilages  en  voie  d'ossification,  chez  une  femme  vierge, 
preuve  évidente,  ajoute  Gômez  Terres,  que  les  théories  de  la  grossesse 
extra^utérine  et  de  l'inclusion  ne  s'appliquent  pas  à  la  pathogénie 
de  ces  tumeurs  ovariennes.  Dans  le  cas  auquel  nous  faisons  aU 
lusion,  i'ovariotomie  fut  pratiquée  avec  succès. 

Au  point  de  vue  du  traitement  ii  admet  la  guérison  par  ponction 
simple  dans  les  kystes  uniloculaires,  mais  il  se  montre  surtout  par' 
tisan  très  ardent  de  l'ovariotomie  à  laquelle  il  consacre  un  impor- 
tant chapitre.  L'histoire  de  l'extirpation  de  l'ovaire  en  Espagne  est 
assez  peu  connue  en  France  pour  que  nous  Textrayons  de  Thisto- 
rique  que  contient  le  chapitre  VIII  de  cette  section.  En  Espagne,  To- 
variotomie  passa,  au  commencement,  par  les  mêmes  vicissitudes 
qu'elle  éprouva  dans  les  autres  pays. 

Soutenue  en  1827  par  Viguera,  qui  en  démontra  la  possibilité,  elle 
fut  presque  proscrite  par  Arce  en  1845,  lequel  voulait  la  réserver 
pour  les  cas  extrêmes.  Mais  ce  n'est  qu*en  1867  qu'elle  fut  exécutée 
pour  la  première  fois  par  Frédéric  Rubio.  Elle  a  été  pratiquée  depuis 
par  Greus,  Encina,  Revueltas,  Garrillo  et  par  Gômez  Torres  lui- 
même. 

Nous  laissons  de  côté  les  chapitres  consacrés  aux  maladies  des 
trompes,  des  ligaments  larges,  et  des  tissus  péri-utérins,  pour  nous 
arrêter  à  celles  de  la  matrice,  qui  ne  sont  naturellement  considérées 
que  pendant  Tétat  de  vacuité  de  cet  organe.  L'auteur  tient  à  séparer 
cliniquement  la  métrite  chronique  de  la  métrite  parenchymateuse  ou 
hyperplasique. 

Dans  la  description  de  celle-ci,  on  trouvera  une  observation  de 
paralysie  symplomatique.  En  outre  du  traitement  général,  il  conseille 
d^agir  localement  par  les  saignées  et  par  le  cautère  actuel,  suivant 
le  procédé  de  Leblond  {Archives  de  gynécologie,  1874)  ;  à  une  époque  plus 
avancée,  d'appliquer  des  véslcatoires,  de  faire  la  section  du  col,  etc., 
mais  il  s'étend  plus  longuement  sur  remploi  de  la  teinture  d'iode, 
à  laquelle  il  doit  de  nombreux  succès,  qui  ont  été  publiés  dans 
la  Gazette  médicale  de  Grenade. 

Pour  lui,  la  métrite  externe  est  tellement  liée  aux  ulcères  du  col 
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qtt*0D  ae'doit  pau  séparer  oes  deux  espèces  de  maladies.  Mais  si  elles 
marchent  toujours  ensemble,  il  ne  faut  pas  en  conclure^  oomme  le 
pensent  plusieurs  gynécologistes,  que  leurs  symptômes  se  confondent. 
GômezTorres  attribue  à  la  métrite  des  troubles  d'ordre  réflexe,  qui 
lui  appartiennent  en  propre.  Parmi  ceux-ci,  remarquons  la  gastralgie. 
Son  existence  et  son  importance  ressortent  tellement  des  observa- 
lions  que  nous  avons  sous  les  yeux,  qu^on  est  en  droit  de  se  demander 
en  les  lisant,  si  dans  les  gastralgies  rebelles,  le  médecin  ne  doit  pas 
toujours  examiner  Tétat  de  la  matrice. 

Dans  le  chapitre  où  il  traite  la  descente  de  la  matrice,  Fauteur 
revient  sur  la  position,  méthode  qu^l  emploie  pr(<sque exclusivement, 
et  rapporte  des  faits  de  guérison.  Nous  ne  pouvons  nous  empôchef 
de  recommander  Tarticle  «  Version  utérine  »,  très  clairement  expose, 
et  qui  nous  offre  de  nouvelles  preuves  des  inconvénients  que  présente 
rapplication  des  pessaires  vaginaux  et  intra-utérins,  et  l'approbation 
exclusive  des  pessaires  rectaux.  Plusieurs  observations  de  tumeurs 
utérines  attirent  Tattention  dans  les  pages  suivantes,  après  les- 
quelles arrive  la  description  des  maladies  du  vagin.  Â  propos  du 
vaginisme,  l'auteur  accepte  la  théorie  qui  lui  attribue  comme  origine 
une  modification  fonctionnelle  du  centre  médullaire,  soit  centrale, 
Boit  périphérique.  Il  l'admet  môme  pour  certains  prurits  vulvaires 
qu'il  a  pu  guérir  après  plusieurs  mois  de  traitements  inefficaces,  par 
l'application  de  teinture  dUode  sur  la  région  lombo-sacrée. 

Des  observations  de  fistules  vésico-vaginales  se  trouvent  dans  le 
chapitre  qui  leur  correspond,  et  enfin  le  livre  se  termine  par  un 
exposé  rapide  des  affections  des  organes  génitaux  externes. 

_  * 

Nous  avons  vu  que  le  traité  de  Gômez  Terres  contient  un  ensemble 
complet  des  maladies  des  femmes,  et  que  certains  de  ces  chapitres 
peuvent  être  considérés  comme  de  véritables  monographies.  Ajoutons 
que  son  apparition  est  un  véritable  événement  dans  un  pays  où  la 
presque  totalité  des  livres  classiques  sont  importés  de  l'étranger. 

L'idée  dominante  que  nous  avons  cru  saisir  dans  ces  pages,  dont 
la  conception  n'est  pas  le  moindre  mérite  de  l'auteur,  est  que  la 
chirurgie  ne  peut  pas  être  transportée  intégralement  d'un  pays  à  un 
autre  ;  que  la  pratique  américaine,  par  exemple,  que  G6mez  Terres 
qualifie  quelque  part  c  d^agressive  »,  ne  peut  être  appliquée  au  peuple 
espagnol  sans  subir  des  modifications.  Nous  terminerons  par  cette 
simple  remarque  qui  nous  semble  de  nature  à  faire  entrevoir  l'esprit 
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oiiginaldans  lequel  le  livre  a  été  conçu,  et  le  rang  qu'il  est  destiné  à 
occuper  parmi  les  publications  utiles  de  notre  époque. 

D'  Margano. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Do  remploi  do  riodoforme  dans  les  ovatoriomies,  par  le  Dr  Léon 
Lboschin,  professeur  de  chirurgie  àKasan.  —  Il  n*y  a  peut-être  pas 
de  médicament  qui  se  soit  répandu  aussi  rapidement  dans  la  prati* 
que  chirurgicale  que  Tiodoforme.  Cet  antiseptique  présente  les  avan- 
tages suivants:  sa  dissolution  est  très  difficile  et  n*a  lieu  que  dans 
les  matières  grasses  de  l'organisme  ;  grâce  à  cette  propriété,  il  reste 
longtemps  dans  la  plaie  dont  la  cicatrisation  peut  se  faire  sous  une 
croûte  antiseptique. 

Ces  faits  sont  si  évidents  que  Ton  doit  s^étonner  que  remploi  de 
riodoforme  en  chirurgie  ne  se  soit  généralisé  que  cette  année. 

LModoforme  est-il  toxique  ?  Provoque-t-il  une  réaction  de  l'orga- 
nisme ?  Ces  questions  sont  d'un  haut  intérêt,  et  je  tiens  à  exposer  ici 
quelques  points  sur  ce  sujet.  Je  n'ai  introduit  l'usage  de  riodoforme 
dans  ma  clinique  qu'au  mois  de  septembre  dernier  (au  commence- 
montde  notre  année  scolaire);  aussi  le  nombre  d'observations  que  j'ai 
à  présenter  est-il  fort  restreint.  J^  n'ai  que  quatre  cas  d'ovariotomies, 
à  savoir:  trois  kystes  proliférants  et  un  kyste  dermoïde.  Cependant 
cette  communication,  basée  sur  un  aussi  petit  nombre  de  faits,  me 
semble  être  justifiée  par  l'absence  complète  de  manifestations  d'in- 
toxication générale  et  dans  ces  laparotomies  et  dans  dix-sept  autres 
opérations  (deux  amputations  de  jambes,  une  de  cuisse,  une  résec- 
tion de  côte,  une  delà  tête  du  fémur,  une  du  genou,  une  du  coude, 
trois  cas  de  rugination  d'os  malades  dont  deux  tuberculeux,  deux 
amputations  de  seins  cancéreux,  une  destruction  d'un  kyste  volu- 
mineux de  la  cavité  buccale;  enfln  quatre  cas  d*extirpation  de  tu- 
meurs de  différentes  natures. 

La  quantité  d'iodoforme  introduit  dans  le  corps  de  ces  ovario- 
tomies,  ne  fut  pas  déterminée  d'une  manière  précise;  à  deux  reprises 
le  tronçon  du  pédicule  de  l'ovaire  fut  recouvert  de  cette  poudre  ; 
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la  première  fois  aussitôt  Après  Tamputation  du  kyste,  la  deuxième 
fois  après  la  toilette  complète  du  péritoine» 

Dans  chacun  de  ces  cas  la  quantité  d'iodoforme  employée  fat  suffi- 
sante pour  recouvrir,  sous  «ne  épaisse  couche  de  poudre,  toute  la  sur- 
face de  section  du  pédicule  ainsi  que  les  ligatures.  On  saupoudra 
également  d'iodoforme  toute  la  superficie  de  la  paroi  abdominale,  de 
Tépiploon  et  de  la  masse  intestinale  dont  les  adhérences  avaient  été 
détruites  ;  bref,  toutes  les  parties  du  péritoine  mises  en  contact  des 
doigts  ou  des  instruments.  Chaque  ligature  en  fut  recouverte,  ainsi 
qaela  plaie  extérieure  préalablement  suturée.  Le  pansement  fut 
complété  par  des  morceaux  de  gaze  de  Lister,  un  grand  coussin  de 
Neuber  et  une  grosse  éponge  désinfectée  destinée  à  exercer  une  puis- 
sante pression. 

Sur  ces  quatre  ovariotomies,  trois  fois  la  maladie  se  passa  sans 
aucun  accident  et  sans  aucune  réaction  fébrile,  et  la  plaie  se  cicatrisa 
sous  un  pansement  unique  qui  fut  remplacé  par  un  simple  bandage 
de  diachylum  au  16^  17«  et  20»  jour. 

Lorsqu'on  levait  le  pansement  il  s'exhalait  une  forte  odeur  d'io- 
doforme,  et  sur  la  cicatrice  linéaire  on  trouvait  encore  une  assez 
grande  quantité  de  poudre. 

Dans  un  de  ces  trois  cas  Topération  fut  très  laborieuse.  Un  kyste  de 
moyenne  grosseur,  suppuré,  avait  contracté  des  adhérences  avec  les 
parties  voisines  sur  presque  toute  sa  superficie.  On  dut  sectionner 
un  grand  nombre  d'adhérences  et  en  faire  la  ligature.  Lors  de  la 
ponction  du  kyste  avec  le  trocart  de  Spencer  Wells,  la  paroi  du 
kyste,  extraordinairement  friable,  se  déchira  et  on  ne  put  pas  empê- 
cher qu'une  assez  grande  quantité  du  liquide  purulent  du  kyste  ne  se 
répandit  dans  la  cavité  abominale.  Aussi  dut-on  nettoyer  très  soi- 
gneusement la  cavité  péritonéale  avec  des  éponges  phéniquées,  et 
employer  beaucoup  d*iodoforme.  Dans  le  quatrième  cas  d'ovario- 
tomie,  la  malade  fut  atteinte  de  périmétrite  ;  elle  est  encore  actuel- 
lement en  traitement  (trente-deux  jours  après  l'opération  du 
Icyste  dermoïde). 

Dans  les  autres  opérations,  je  n'ai  observé  que  deux  fois  des  mani- 
festations qui  retardèrent  le  rétablissement  des  malades.  Après 
l'ablation  d'une  énorme  tumeur  graisseuse  et  une  amputation  de  sein, 
survint  une  hémorrhagie  secondaire  parenchymateuse  sous  un  lam- 
beau de  peau.  Dois-je  rapporter  cette  hémorragie  à  l'influence  de 
riodoforme?  Car,  deux  jours  après  l'opération, 'quelques  ecchymoses^ 
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se  manifestèrent  en  deux  endroits  éloignés  de  la  plaie  ;  il  n*y  avait 
pas  d'altération  du  sang,  d*anémie  profonde,  ou  autre  cause  capable 
d^expliquer  ce  phénomène. 

Le  prix  élevé  de  l'ioûeforme  se  compense  par  Téconomie  dans  les 
autres  pièces  du  pansement  ;  car  c'est  un  point  à  prendre  en  conai* 
dération  dans  nos  services  hospitaliers.  Chez  nos  malades  les  plaies 
fturent  saupoudrées  d'iodoforme  et  recouvertes  d'un  simple  panse- 
ment sec  composé  d'une  gaze  écrue  et  non  apprêtée,  que  Ton  peut 
se  procurer  à  très  bon  marché. 

Dans  quelques  cas  nous  cherchions  à  arriver  au  même  résultat, 
en  nous  servant  d*un  mélange  de  borax  et  d'iodoforme. 

Nous  sommes  très  satisfait  jusqu'à  présent  du  résultat  de  rem- 
ploi de  riodoforme. 

(CentralhlaU  fur  chirurgie,  1882,  n<»  2.) 

D'  Albert  Veillabd. 


VARIÉTÉS 


Dernière  réponse  à  un  professeur  de  Faculté  catholiqae  étrangère. 

Un  professeur,  d'une  Faculté  catholique  étrangère  (surtout  à  l'ob- 
stétrique), qui  a  déjà  été  pris  ici  en  flagrant  délit  de  bonne  foi  cléri^ 
ca<0etavec  lequel,  par  conséquent,  on  ne  discute  plus,  vient  de  pu- 
blier une  petite  brochure,  afin  de  démontrer,  par  Â  -f-  B  et  le  paral- 
lélogramme des  forces,  que  les  fœtus  dont  j'ai  fait  Textraction,  avec 
le  forceps,  dans  des  rétrécissements,  avaient  dû  être  refoulés 
dans  le  ventre  pour  sortir  «  par  Toreille  de  la  mère  »  plaisanterie 
du  cru  et  qu'on  ne  trouverait  pas  à  Paris. 

Dans  cette  brochure,  aimable  tissu  d'inepties,  l'auteur  prétend 
c  qu'il  faut  ékre  très  fort  en  physique  pour  s'engager  dans  des  figures 
géométriques,  dont  on  ne  connaît  pas  les  détours.  »  Cette  citation 
suffira  pour  donner  l'idée  du  reste. 

9 

De  plus,  le  nouvel  Edison,  de  Louvain,  n'a  pas  hésité  à  nous  faire 
part  d'une  merveilleuse  découverte,  en  deux  paragraphes  : 

«  l»  Que  pour  extraire  un  corps  d'un  canal,  la  traction  dans  l'axe 
est  la  plus  facile  et  cause  le  moins  dépression  possible  sur  les  parois 
de  ce  canal  ;  > 
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2^  Que,  ooipme  conséquence,  «plus  les  tractions  se  rapprochent  de 
\^  perpendiculaire  à  Taxe,  ptua  les  résultats  précédents  sont  con* 
traires,  a 

Qui  donc,  en  France,  se  serait  jamais  douté  de  ces  vérités  aussi  lu- 
mineuses qu'étonnantes,  à  part  M.  de  la  Palisse. 

Quand,  dans  la  figure  (page  140),  j'ai  indiqué  la  direction  des 
tractions,  si  j*avais  youlu  donner  une  idée  hypothétique  de  la  propor- 
tion des  forces  appliquées  à  chacune  d'elles,  j'eusse  mis,  par 
exemple,  20  kilogrammes  à  la  direction  (À)  qui  agit  en  bas  et  en  avr>. 
rière,  le  quart  ou  le  cinquième  h  la  direction  (B)  qui  bascule  la  tète  et 
aide  le  mouvement  vers  le  sacrum^  et  à  peu  près  jutant,  à  la  direction  (C) 
qui  tire  en  avant.  Bien  entendu,  chacune  de  ces  forces  ayant  son 
moment  d'action  aux  diverses  hauteurs  de  la  tête,  et  même  seccm- 
binant,  selon  les  nécessités. 

En  n'indiquant  pas  la  dislributiou  et  la  proportionnalité  des  forces 
je  comptais,  avec  raison,  sur  la  perspicacité  de  mes  lecteurs,  mais,  je 
l'avoue,  je  n'avais  pas  prévu  la  chance  inespérée  d*être  lu  par  un 
accoucheur  de  Faculté  catholique. 

Si  j'avais  pu  penser  devoir  subir  cet  honneur,  j'aurais  donné  à 
mes  flèches  la  longueur  proportionnelle  et  expliqué  le  procédé,  sous 
trois  ou  quatre  formes  encore,  sans  m'illusionner  cependant  jusqu'à 
croire  que  cela  dut  suffire. 

Car  ce  bon  clérical,  «  très  fort  en  physique,  »  n'a  pas  même  eu 
l'intelligence  de  reconnaître  dans  la  manœuvre  conseillée  (1),  le 
principe  de  l'accoucheur  (dtè)  (2)  du  même  nom  que  le  sien.  Le 
procédé  seul  est  modifié,  le  précédent  étant  défectueux  au  point 
de  vue  delà  pression  proportionnelle  à  la  traction  (3),  mais  je  n'ai  pas 
l'espérance  de  faire  comprendre  cela  au  <  fort  en  physique.  > 


(1)  Pajot,  Travaux  (tobstéirique  et  de  gynécologie,  pages  139,  254,  270. 

(2)  Id.,  page  251.   , 

(3)  HuBEHT,  LE  PERE,  homme  intelligent,  quoique  catholique  (ce  qui  suffit 
h  oémontrcr  la  fausseté  du  vieil  adage  :  Taiispater  ....)  avait  judicieusemeut 
appliqué  la  force  le  plus  près  possible  des  organes  externes.  C'est  le  principe 
que  je  n'ai  ceesé  de  défendre  contre  Tarnier  et  ses  tractions  sur  les 
exlrémJléfl  dps  ,  branches  :  mais  les  deux  mains  touchant  la  vulve,  procédé 
d'HuBBRT  LE  FERE^exceuenû  pour  appliquer  la  plus  grande  force  do  traction 
dans  le  point  le  plus  favorable  à  la  bonne  direction  suivant  l'axe,  était  défec- 
tueux au  point  ac  vue  de  la  pression  proportionnelle  à  la  traction.  La  propor- 
tion pst  beaucoup  plus  facilement  obtenue  avec  une  mai»  aux  crochets,  le 
grand  effort  de  traction  avec  Tautrc  main  restant  toujours  à  la  vulve.  Les  rai- 
sons en  sont  si  évidentes,  quelles  n'échapperont,  peut-être, pa.'i  môme  «  au  fort 
m  physique  ».  Il  est  vrai  qu'on  perd  de  la  force  pour  l'abaissement  et  la  des- 
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Cette  manœuvre,  dont  le  but  est  rationnel,  destinée  à  faire 
descendre  la  tête,  tout  en  la  portant  en  arrière  (au-dessus  du 
détroit)  a  peut-être  bien  été  comprise  par  Thonorable  élève  des  bons 
pères,  qui  retranchait  (le  pauvre  homme!),  par  erreur,  «  déchirure 
diagnostiquée  avant  Vopération  »  dans  une  observation  de  céphalo- 
tripsie;  mais  en  paraissant  ne  pas  comprendre,  le  «  fort  en  phy- 
sique *  se  fournissait  Toccasion  de  ces  délicieuses  et  spirituelles 
bouffonneries  de  cent  kilos  dont  il  conserve  —  heureusement  —  le 
secret. 

Il  est  inutile  de  se  donner  la  peine  de  répondre  sérieusement  à  ce 
fatras  ridicule,  avec  planches.  Tout  accoucheur  instruit  le  réfutera 
en  le  lisant,  si  on  le  lit. 

Pourtant,  si  réellement  Tauteur  de  la  brochure,  après  mes  expli- 
cations  répétées,  n*avaitpas  compris,  ce  qui  est  fort  possible,  comme 
ici,  en  France,  aujourd'hui,  tout  le  monde  obstétrical  a  parfaite- 
ment saisi  la  manœuvre,  il  ne  me  resterait  plus  qu'à  engager 
notre  estimable  belge  à  se  faire  expliquer  le  français. 

Quant  aux  leçons  ^de  physique  pour  comprendre  la  gèomélrie* 
qui  me  sont  offertes  par  Taccoucheur  catholique,  je  demande  Tau- 
torisation  de  choisir  mon  mattre  et  je  le  veux  moins  belge  clérical 
que  cela.  Prof.  Pajot. 

Voilà  déjà  plusieurs  fois  que  ce  professeur,  par  la  grâce  de  Dieu, 
essaie  d'engager  des  polémiques  avec  les  Annales  de  gynécologie, 
espérant  faire  un  peu  de  bruit.  Nous  le  prévenons  qu'il  perd  son 
temps.  Nous  avons  déjà  refusé  sa  prose,  nous  l'engageons  de  nouveau 
à  continuer  d'en  illustrer  sa  localité. 

Il  est  donc  bien  entendu,  une  fois  pour  toutes,  que  celte  réponse 
est  la  dernière.  P. 


ceole  de  la  tête,  mais  combioa  la  solidité  de  la  prise  est  augmentée  et  les 
chances  de  glissement  diminuées,  dans  les  extractions  difÛciles. 

D^ailleurs,  le  léger  mouvement  de  bascule  imprimé  parla  main  aux  crochetSf 
compense  la  perte  de  force  dans  une  certaine  mesure  et  rend  plus  facile  lo 
mouvement  en  arrière t  nécessaire  pour  l'engagement  dans  le  détroit  supérieur^ 
surtout  dans  les  rétrécissements.  Ces  explications  sont  données  pour  nos  lec- 
teurs et  non  pour  raccouchcur  catholique  qui  arrivera,  au  jour  ou  il  ae  fera 
MUNIR,  et  n'aura  certainement  pas  encore  compris! 


Le  gérant  :  A.  Leblond 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


OPERATION  CESARIENNE 

SUIVANT  LE  PROCÉDÉ  DE  POBRO,  CHEZ  UNE  MALADE  PRÉ- 
SENTANT UNE  GTPHOSE  DORSALE  AVEC  RÉTRÉCISSEMENT 
TRANSVERSAL  DU  DÉTROIT  INFÉRIEUR  ET  TOUT  LE  BASSIN 
OBLIQUE  OVALAIRE,   PRATIQUÉE  LE  22  MAI  1881. 

Par    le  Dr    Ambrolse  Gniehard, 

Profeseeor  suppléant  d'accouchements,  à  l'Ecole  de  médecine,  chirurgien 

adjoint  de  la  Maternité  d* Angers, 

Depleix  (Marie),  âgée  de  ^5  ans,  couturière,  est  le  septième 
enfant  de  la  famille,  ses  frères  et  sœurs  sont  tous  bien  confor- 
més. Envoyée  en  nourrice  à  la  campagne,  elle  y  est  restée  pen- 
dant huit  mois;  ses  parents  Ten  on  retirée,  parce  que  l'enfant 
venait  mal  et  n*était  pas  bien  soignée  ;  elle  était,  lui  avait  dit 
sa  mère,  couverte  d'une  éruption  avec  croûtes  et  suppuration. 
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I 

Malgré  les  scias  de  ses  parents,  elle  ne  grandit  pas  ;  elle  ne 
marchait  que  portée  ou  aidée  par  sa  mère;  ce  n'est  qu'à  Tâge 
de  12  ans  qu'elle  put  marcher  seule;  cependant  elle  était 
bien  conformée  dans  son  jeune  âge;  à  partir  de  5  à  6  ans,  la 
déformation  actuelle  de  sa  taille  aurait  commencé,  et  à  12  ans, 
elle  était  aussi  contrefaite  qu'aujourd'hui. 

En  dehors  des  déformations  apparentes  du  squelette,  que  nous 
étudierons  tout  à  l'heure,  elle  eut  dans  son  enfance  des  inflam- 
mations répétées  des  yeux,  et  sur  beaucoup  de  points  du  corps, 
elle  porte  les  traces  de  périostites  suppurées.  Ainsi  Ton  con- 
state des  cicatrices  d'un  rouge  violacé  et  adhérentes  aux  os  à  la 
partie  externe  des  orbites;  —  sur  le  maxillaire  inférieur  à 
droite  au  niveau  des  deuxièmes  grosses  molaires;  —  dans  la 
région  sous-maxillaire  droite  et  gauche;  aux  deux  coudes  ;  au 
niveau  de  l'articulation  du  pouce  gauche  avec  le  premier  méta- 
carpien, et  du  cinquième  métacarpien  avec  le  carpe  ;  aux  deux 
malléoles  des  deux  jambes.  Ces  lésions  variées  paraissent  de 
nature  scrofuleuse. 

Examen  du  6  janvier.  —  Nous  étudierons  d'abord  ce  qui  a 
trait  à  la  conformation  extérieure  de  la  malade,  puis  nous 
traiterons  des  signes  de  la  grossesse. 

La  taille  de  Marie  Depleix  attire  tout  d'abord  notre  atten- 
tion ;  elle  mesure  1  m.  08  c.  ;  elle  n'a  pas  les  caractères  de  la 
taille  d'une  naine.  Les  extrémités  inférieures  sont  grêles,  bien 
conformées,  sans  courbure  anormals  des  tibias  ou  des  fémurs, 
elles  présentent  une  longueur  relative  considérable  par  rapport 
à  la  hauteur  générale;  ainsi  du  grand  trochanteraucalcanéum, 
elles  mesurent  0  m.  75  centimètres,  il  ne  reste  donc  que  0,33 
centimètres  pour  le  thorax,  le  cou  et  la  tête. 

C'est  à  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale  qu'est  dû 
l'aplatissement  delà  partie  supérieure  du  tronc,  aplatissement, 
tel  que  la  crête  des  os  iliaques  vient  se  placer  à  quelques  travers 
de  doigt  au-dessous  de  chaque  aisselle. 

La  colonne  vertébrale  présente  au  niveau  de  la  huitième 
vertèbre  dorsale  une  courbure  presque  angulaire  à  convexité 
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postérieore,  cyphose  dorsale;  cette  courbure  a  entraîné  des  dé- 
formations  compensatrices  des  côtes  en  avant  ;  le  sternum  est 

plus  saillant,  ce  qui  fait  que  les  seins  proéminent  fortement, 

* 

etquelesespaces  intercostaux  sont  sensiblement  diminués.  Les 
organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  par  suite  soumis  à 
compression  de  haut  en  bas. 

Les  membres  supérieurs  sont  longs,  grêles,  et  n'offrent  aucun 
vice  de  courbure  des  os. 

Passons  aux  signes  de  la  grossesse. 

Marie  Depleiz  avait  été  réglée  à  17  ans  ;  ses  règles,  très  peu 
abondantes,  ne  duraient  que  deux  jours  ;  elles  apparaissaient 
régulièrement  tous  les  mois,  souvent  avec  quelques  jours  de 
retard;  elles  donnaient  lieu  à  de  violentes  douleurs  de  reins. 

Elle  fut  réglée  la  dernière  fois  le  28  juillet  1880,  et  d'après 
son  dire^  que  des  renseignements  ultérieurs  nous  font  accepter 
sous  toutes  réserves,  elle  n'aurait  eu  des  rapports  sexuels  de. 
vive  force  que  le  22  et  25  août  ;  depuis  cette  époque  ses  règles 
n'ont  jamais  reparu. 

Dans  les  premiers  mois  qui  suivirent,  Marie  Depleix  eut 
quelques  vomissements  ;  voyant  son  ventre  grossir,  elle  alla 
consulter  M.  le  D*  Guignard,  qui  diagnostiqua  la  grossesse,  et 
lui  donna  le  conseil  d'aller  à  la  Maternité,  où  elle  entra  le 
1«' janvier  1881. 

Les  seins  sont  assez  développés  ;  le  mamelon  bien  conformé, 
entouré  d'une  large  auréole  brune,  dans  laquelle  font  saillie  les 
tubercules  de  Montgomery  ;  il  sort  à  la  pression  une  grande 
quantité  de  colostrum. 

Le  ventre  préseule  une  forme  i-emarquable  :  il  représente  une 
poche  de  bissac,  retombant  au  devant  de  la  symphyse  pu- 
bienne ;  l'ombilic  est  entraîné  en  bas;  la  vulve  est  complôte- 
ment  cachée,  il  faut  soulever  la  tumeur  pour  l'apercevoir,  et 
pour  pratiquer  le  toucher;  tout  cela  donne  à  la  femme,  vue  de 
profil,  un  aspect  des  plus  bizarres. 

î^  palpation  ponnet  de  constater  les  mouvements  actifs  d'un 
fiewU>\  placé  dans  cette  poche  formée  par  l'utérus,  poche  située 
eu  dehors  de  la  cavité  abdominale,  et  que  la  pelitosse  do  cotte 
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cavité,  due  à  raJBfâissement  de  la  colonne  verlébrale,  et  au 
rapprochement  de  Tappendice  xiphoïde  de  la  symphyse  pu- 
bienne ne  permet  pas  de  contenir;  cette  situation  tout  exté- 
rieure du  fœtus  explique  que  la  malade  n*éprouve  pas  de  gène 
de  la  respiration  plus  grande  qu'en  dehors  de  la  grossesse; 
les  mouvements  actifs  ont  été  perçus  par  elle  pour  la  première 
fois  le  30  décembre  et  du  côté  droit  de  la  tumeur. 

L'auscultation  nous  permet  de  constater  les  battements  du 
cœur  fœtal  en  avant,  à  droite  près  de  la  ligne  médiane. 

Le  toucher,  comme  nous  le  disions,  ne  peut  être  pratiqué 
qu'avec  certaines  précautions  ;  Ton  est  obligé  de  relever  la  tu- 
meur pour  découvrir  la  vulve  et  de  plus,  par  suite  de  la  défor- 
mation de  la  symphyse  pubienne  et  des  branches  ischio-pu- 
biennes,  Toriâce  vulvaire  regarde  en  avant  et  un  peu  en  haut. 

L'indicateur  pénètre  à  travers  un  orifice  vulvaire  assez  étroit 
^  dans  un  vagin  assez  dilaté  en  ampoule  supérieurement  ;  on 
trouve  au  fond  un  col  primipare  ramolli  dans  sa  moitié  infé* 
heure,  ayant  toute  sa  longueur;  Torificc  externe  regarde  la 
concavité  du  sacrum  ;  le  col  est  couché  horizontalement,  et  son 
extrémité  supérieure  est  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  de 
la  symphyse  pubienne;  tout  le  corps  deTutérus  a  été  entraîné 
en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  et  est  contenu  dans  cette 
poche  en  bissac  dont  nous  avons  parlé. 

Le  toucher  nous  permet  d'apprécier  de  suite  certaines  partie 
cularités  touchant  les  dimensions  du  bassin,  qui  devait  néces- 
sairement se  ressentir  de  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  doigt  ne  pouvant  pas  atteindre  l'angle  sacro- vertébral,  et 
se  mouvant  facilement  dans  l'excavation^  nous  en  concluons 
qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur^  et  qu'aucune  tumeur  ne  gênait  le  développement  de 
Tulérus  dans  le  petit  bassin. 

Quant  au  détroit  inférieur,  l'on  constate  un  rapprochement 
considérable  des  deux  tubérosités  ischiatiques  ;  en  déprimant 
la  fourchette,  deux  doigts  placés  horizontalement  mesurent  le 
degré  de  rétrécissement  transversal,  soit  3  cent.  5  à  4  cent. 

De  plus  les  deux  tubérosités  ne  sont  pas  sur  le  même  plan  ; 
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la  droite  est  plus  éievéj  que  la  gauche  ;  la  pointe  du  coccyx  est 
fortement  portée  en  avant,  et  regarde  à  gauche  du  bassin  ;  le 
détroit  inférieur  est  donc  très  irrégulier  dans  sa  forme  géné- 
rale. C'est  sur  lui  que  porte  la  déformation  considérable  du  bas- 
sin; là  est  l'obstacle  absolu  à  l'expulsion  du  fœtus. 

La  mensuration  externe  pratiquée  avec  le  compas  de  Depaul, 
nous  a  fourni  les  dimensions  suivantes  : 

Entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures 24  c. 

»  »  »       antéro-ibférieures 17  o. 

Entre  le  milieu  des  crêtes  iliaqaes •  25  c.  5 . 

De  Ja  partie  supérieure  de  la  sympbyse  a  la  première 

apophyse  épineuse  du  sacrum • 17  c. 

De  répine    iliaque  antéro-supérieure  droite  à  Tépine 

iliaque  postéro-iupcrieure  gauche. . .  • 18  c. 

De  répine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  à  Tëpine 

iliaque  postépo-supérieure  droite 20  o. 

Nous  avons  mesui'é  la  distance  qui  sépare  Pappendice 
liplioîdede  la  partie  supérieure  et  nous  avons  trouvé 9  cen- 
timètres; quand  la  malade  est  debout,  l'appendice  xiphoïde  et 
le  pubis  sont  presque  sur  la  même  ligne  verticale. 

Le  9  janvier,  M.  le  professeur  Ouignard  provoqua  une  con- 
sultation de  nos  honorables  confrères  les  D^'Dezanneau,  Far^e, 
Jagot;  à  laquelle  nous  assistions,  pour  décider  quel  parti  il  y 
avait  lieu  de  prendre  à  l'égard  de  Marie  Depleix. 

Des  signes  que  nous  venons  d'exposer,  Tarcord  a  été  una- 
nime sur  le  diagnostic  d'une  grossesse  de  4  mois  à  4  mois  et 
demi,  d'un  rétrécissement  transversal  du  détroit  inférieur  de 
3  centimètres  et  demi  à  4  centimètres,  et  sur  la  conclusion 
que  l'expulsion  du  fœtus  à  terme  serait  impossible. 

Quant  au  parti  à  prendre  les  avis  furent  partagés. 

Les  uns  optèrent  pour  Tavortement  provoqué,  les  autres  pour 
l'opération  césarienne;  ces  derniers  auraient peut^-étre  été  par- 
lisans  de  Tavortenient  provoqué  danslesdeux  ou  trois  premiers 
mois,  mais  aujourd'hui  que  la  grossesse  est  arrivée  à  près  de 
5  mois,  que  les  mouvements  actifs  et  les  battements  du  cœur 
du  fœtus,  sont  perçus  d'une  façon  indiscutable,  ils  préfèrent 
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une  opération  qui  aura  la  chance  de  sauver  la  mère  et  Tenfant; 
do  plus,  en  raison  de  la  situation  de  Tutérus  gravide  hors  de  la 
cavité  abdominale,  il  n'y  a  pas  de  gêne  de  la  respiration,  pas 
d'oedème  des  extrémités  inférieures;  en  résumé  aucune  compli- 
cation sérieuse  de  la  grossesse.  L*on  peut  aussi  se  demander  si 
Tavortement  ne  présentera  pas  de  très  grandes  difficultés;  le 
col  est  difficile  à  atteindre,  Tulérus  est  en  antéflexion  très  pro- 
noncée; si  Ton  arrive  à  provoquer  le  travail,  comment  se  fera 
Texpulsion  d'un  fœtus  de  cinq  mois«  déjà  assez  volumineux,  à 
travers  un  détroit  inférieur  très  rétréci?  En  admettant  même 
que  son  expulsion  se  fasse,  quoique  gênée,  la  malade,  pendant 
ce  temps  et  pendant  la  délivrance  et  les  suites  de  couclies,  ne 
se  trouverait-elle  pas  dans  des  conditions  favorables  à  la  septi- 
cémie? C'est  pour  ces  raisons  que  la  majorité  a  été  d'avis  qu'il 
y  avait  lieu  de  laisser  aller  la  grossesse  jusqu'à  son  terme. 

La  malade,  dureste,  à  qui  Ton  avait  exposé  la  situation,  rejeta 
absolument  toute  opération  qui  aurait  pour  but  de  sacrifier  son 

enfant* 

Quelques  jours  après,  elle  quittait  la  Maternité  et  rentrait 
chez  elle. 

Marie  Depleix  reprit  ses  travaux,  et  sa  grossesse  continua  à 
marcher,  sans  présenter  aucun  symptôme  pathologique. 

D'après  les  renseignements  qu'elle  nous  avait  donnés  sur 
répoqpie  probable  de  la  conception,  nous  admettions  que  le 
terme  des  neuf  mois  de  la  grossesse  arriverait  du  22  au  25 
mai. 

La  malade  restait  toujours  décidée  à  subir  une  opération  qui 
lui  permit  d'avoir  un  enfant  vivant;  elle  ne  voulait  pas  rentrer 
à  l'hôpital  et  prétendait  accoucher  chez  elle.  Nous  lui  démon* 
trames  que  cela  était  impossible  et,  en  usant  de  beaucoup  de 
diplomatie,  nous  parvînmes  à  la  faire  entrer  le  9  mai  dans  une 
maison  de  santé,  où  nous  nous  étions  assuré  à  l'avance  au'elle 
rencontrerait  tous  les  soins  désirables  et  les  meilleures  condi- 
tions hygiéniques. 

Examen  du  10  mai.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
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signes  que  nous  avons  donnés  plus  haut  ;  nous  ne  parlerons 
que  des  particularités  nouvelles  résultant  de  Tépoque  avancée 
de  la  grossesse. 

Uinspection  montre  que  le  ventre  s'est  notablement  déve- 
loppé ;  il  descend  en  besace  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus 
des  rotules»  et  rextrémité  inférieure  de  la  tumeur  n'est  qu'à 
50  centimètres  du  plan  horizontal. 

Voici  quelques  dimensions  prises  au  pelvimètre,  qui  donne-" 
ront  une  idée  de  son  volume  : 

De  l'appendice  ziphoîdeà  la  partie  inférieure  de  la  tumeur..*  24  c. 
Diamètre  antéro-postérieurdc  la  tumeur,  à  sa  partie  moyenne. . .  20  c. 
Diamètre  transversal  >•  »  ■»  21  c, 

Ces  dimensions  représentent  à  peu  près  celles  de  l'utérus 
gravide  en  antéfleiion ,  cai*  la  paroi  abdominale  distendue  est 
très  amincie  (la  malade  n'avait  pas  voulu  suivre  notre  conseil 
de  porter  une  ceinture,  qui  aurait  pris  son  point  d'appui  aux 
épaules)  ;  la  cicatrice  ombilicale  est  déplacée  ;  on  ne  la  voit  pas 
à  la  face  antérieure  quaud  la  malade  est  debout,  elle  est  remon- 
tée sur  la  face  postérieiu-e  et  regarde  en  arrière. 

La  palpation  fait  percevoir  les  mouvements  actifs  du  fœtus, 
permet  de  déterminer  sa  situation;  la  tête  est  en  haut  et  à 
droite,  le  dos  à  droite,  et  les  pieds  en  haut  et  à  gauche. 

L'auscultation  donne  les  battements  du  cœur  fœtal  à  droite; 
ils  battent  128  à  132,  ceux  de  la  mère  étant  à  92  ;  on  no  perçoit 
pas  de  souffle. 

Le  toucher  est  presque  impraticable  ;  il  faut  soulever  la  tu- 
meur, ce  qui  détermine  des  tiraillements  douloureux  pour  la 
malade,  et,  quand  on  a  pénétré  dans  le  vagin,  on  atteint  avec 
peine  le  col  qui  est  très  élevé  et  est  ramolli  ;  il  n'y  a  rien  à  no** 
ter  que  nous  n'ayons  dit  au  précédent  examen. 

Nous  étions  arrivé  au  terme  de  la  grossesse  ;  étant  donné  le 
rétrécissement  infranchissable  du  détroit  inférieur;  l'enfant 
étant  vivant  et  la  mère  dans  de  bonnes  conditions  morales  et 
générales,  Topération  césarienne  était  Id  seule  indication  ra- 
tionnelle. 


y^ 


328  ANNALRS   DR  aYNJ£GOr<OOJ£. 

Restait  à  faire  le  choix  de  la  méthode. 

Devait-on  pratiquer  Topération  césarienne  suivant  la  mé- 
thode ancienne,  en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  anti- 
septiques actuelles,  ou  devait-on  pratiquer  l'opération  césa- 
rienne, suivie  de  Tamputation  de  Tutérus  et  des  ovaires,  ou 
opération  de  Porro  ? 

Après  avoir  pris  les  conseils  de  M.  le  professeur  Tarnier, 
de  nos  amis  Ghàntreuil  et  Lucas-Championnière,  nous  réso- 
lûmes de  faire  l'amputation  de  Porro. 

L'opération  eut  lieu  le  22  mai  1881,  en  présence  et  avec  l'as- 
sistance de  nos  honorables  confrères  d'Angers,  MM.  Briaud, 
Dezanneau,  Feillé.  Guichard  père,  Guignard,  Grille,  Giipat, 
Jagot,  Larivière,  Legludic,  Lieutaud,  Meleux,  Motais;  notre 
excellent  maiti*e,  le  D'  Gallard,  médecin  de  THôtel-Dieu  de 
Paris,  et  le  D'  Leblond,  rédacteur  en  chef  des  Annales  de  gy» 
nécoîogie^  nous  avaient  fait  l'honneur  d'y  assister. 

Que  tous  nos  confrères  veuillent  bien  recevoir  l'expression 
de  toute  notre  gratitude  pour  leurs  excellents  conseils  et  leur 
appui  moral  dans  un^  opération  de  cette  importance. 

Opération,  22  mai  1881.  —  Soins  préliminaires.  —  Marie 
Depleix  était  entrée  depuis  le  9  mai  dans  une  des  maisons  de 
santé  de  la  ville,  où  l'hygiène  ne  laisse  rien  à  désirer  ;  elle  ha- 
bitait dans  un  pavillon  séparé  une  chambre  bien  aérée,  et  elle 
devait  être  transportée  dans  une  autre  après  l'opération. 

Nous  lui  fîmes  donner  un  laxatif  cinq  jours  auparavant,  deux 
grands  bains  savonneux,  des  injections  vaginales  phéniquées; 
l'abdomen  et  les  parties  génitales  furent  lavés  largement  le 
matin  à  la  solution  forte  de  Lister;  un  grand  lavement  simple, 
légèrement  phéniqué,  fut  aussi  donné  ;  l'on  vida  la  vessie  avec 
la  sonde. 

En  raison  de  la  petite  taille  de  la  malade,  une  table  servit  de 
lit.  Nous  avions  fait  mettre  sous  le  matelas  un  second  dessus 
de  table  on  planches  légères,  qui  devait  nous  permettre  de 
transporter  plus  facilement  la  malade  dans  son  lit  après  Topé- 
ration. 
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Les  membres  inférieurs  de  la  malade  furent  enveloppés  avec 
de  la  ouate  et  de  la  flanelle  et  le  tronc  avec  une  camisole  de 
flanelle. 

Tous  les  instruments  qui  peuvent  servir  sont  passés  à  la  so- 
lution phéniquée;  Topérateur  et  les  aides  font  également  des 
ablutions  ;  le  pulvérisateur  à  vapeur  est  installé  au-dessus  de  la 
patiente  à  une  certaine  distance. 

Le  chloroforme  est 'donné;  la  malade  est  maintenue,  les 
caisses  fléchies  et  relevées,  par  deux  aides,  pendant  que  deux 
autres  aides  relèvent  la  tumeur  abdominale  en  redressant 
rutéms. 

• 

Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  D'après  le  conseil  de 
notre  ami  Lucas-Ghampionnière,  désirant  conserver  le  pédi- 
cule utérin  le  plus  long  possible,  nous  commençons  notre  inci- 
sion au-dessous  de  Tombilic,  sur  la  ligne  médiane,  et  nous 
Farrêtons  inférieurement  à  cinq  travers  de  doigt  au  moins  de 
la  partie  supérieure  du  pubis;  comme  notre  incision,  qui  doit 
mesu]*er  16  centimètres,  n'est  pas  suffisante,  nous  rallongeons 
supérieurement  avec  de  forts  ciseaux,  en  contournant  à  gauche 
la  cicatrice  ombilicale,  et,  après  avoir  regagné  la  ligne  mé- 
diane, en  suivant  encore  cette  ligne  de  plusieurs  travers  de 
doigt  en  haut. 

Nous  pensons  inutile  d'insister  sur  ce  point  que  notre  inci- 
sion a  été  faite  couche  par  couche,  sur  la  ligne  médiane,  entre 
les  muscles  droits,  et  que  nous  avons  incisé  le  péritoine  sur  la 
sonde  cannelée  après  lui  avoir  fait  une  boutonnière;  deux 
pinces  hémostatiques  ont  suffi  pour  arrêter  l'écoulement  de 
sang  provenant  de  veinules  de  la  paroi  abdominale. 

Incision  de  Futértu  et  extraction  du  fœtus.  —  Nous  avons 
conunencé  par  faire  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus  une  inci- 
sion superficielle  de  5  à  ô  centimètres,  ne  comprenant  que  le 
péritoine  et  les  faisceaux  musculaires  superficiels,  et,  ainsi  que 
M.  le  professeur  Tamier  nous  l'avait  conseillé,  avec  l'indica- 
teur, s'enfonçant  rapidement  par  un  mouvement  de  demi-rota«- 
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tien  à  droite  et  à  gauche,  nous  avons  facilement  pénétré  dans 
la  cavité  utérine  sans  déterminer  aucun  écoulement  de  sang; 
puis  avec  de  forts  ciseaux  mousses  nous  avons  agrandi  promp- 
tement  par  en  haut  et  par  en  bas  Tincision  utérine;  en  bas, 
nous  nous  sommes  arrêté  au  bord  de  l'insertion  placentaire  qui, 
par  hasard,  devait  faire  notre  limite  inférieure  ;  en  somme, 
l'incision  utérine  a  été  à  quelques  millimètres,  par  en  haut  et 
en  bas,  de  même  longueur  que  Tincision  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

En  même  temps  que  la  paroi  utérine,  les  membranes  de 
rœuf  furent  ouvertes,  et  un  flot  de  liquide  amniotique  s'écoula 
sans  qu'il  en  pénétrât  dans  Tabdomen.  La  palpatiou  nous  ayant 
fait  reconnaître  avant  l'opération  la  présence  des  pieds  à 
gauche,  nous  sommes  allé  les  chercher  àTondroit  connu;  nous 
avons  saisi  les  deux  jambes  au-dessus  des  malléoles,  et  nous 
avons  rapidement  amené  au  dehors,  sans  que  la  sortie  de  la 
tête  présentât  de  résistance  appréciable,  un  enfant  du  sexe 
masculin,  bien  vivant  (1),  et  qui  n*a  pas  tardé  à  pousser  son  pre- 
mier cri;  la  double  ligature  du  cordon  fut  aussitôt  faite,  et 
Tenfant  confié  à  la  maîtresse  sage-femme  de  la  Maternité, 
M'""  Besson. 

Immédiatement  nous  introduisons  de  nouveau  la  main  dans 
la  cavité  utérine,  et  nous  allons  décoller  le  placenta  qui  était 
iuséré  en  bas  de  Tincision  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  ; 
la  délivrance  se  fit  sans  aucune  difficulté. 

Un  écoulement-  de  sang  très  modéré  suivit  Textraction  du 
placenta;  la  paroi  utérine  ne  donna  lieu,  pendant  ces  deux 
temps,  exécutés  plus  rapidement  que  nous  n'en  mettons  à  les 
décrire,  qu'à  une  très  minime  perte  de  sang;  mais  afin  d'être 
complètement  maître  de  la  situation,  nous  appliquons  sur  les 
points  de  la  paroi  utérine,  dont  les  sinus  étaient  béants,  deux 
pinces  à  kyste,  et  pour  être  à  l'abri  d'une  hémorrhagie  par  la 
surface  placentaire,  après  avoir  attiré  l'utérus  au  dehors  de  la 

(1)  L'enfant  pesait  2  k.  750.  Au  moment  de  la  présentation  do  cette  observa- 
tion^ Tenfant  osl  dn  nourrice  et  se  porte  à  merveille  (mai  4882)» 
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cavité  abdominale,  nous  serrons  le  corps  de  Tutérus  avec  un 
fort  tube  de  caoutchouc  préalablement  phéniqué,  et  faisons 
autour  de  Torgane  une  véritable  ligature  élastique  ;  tout  écou- 
lement de  sang  fut  alors  complètement  arrêté. 

Amputation  de  Vutérus  et  des  ovaires;  formation  du  pédi- 
cule. —  Lucas-Championnière  nous  avait  conseillé  de  conserver 
la  plus  grande  partie  possible  de  Tutérus  et  de  faire  deux  liga- 
tures séparées  et  latérales  de  l'utérus,  au  lieu  d'une  ligature 
totale,  aRn  d'éviter  la  constriction  excessive  de  Torgane  utérin* 
Dans  ce  but,  le  fabricant  Mariaud  nous  avait  envoyé  une  broche 
formée  de  la  soudure  de  deux  fils  de  fer,  soudure  à  laquelle  on 
avait  fait  à  la  lime  une  pointe  très  acérée. 

Nous  faisons  pénétrer  la  pointe  de  la  broche  d'arrière  en 
avant)  sur  la  ligne  médiane,  à  l'union  du  tiers  inférieur  du 
corps  de  Tutérus  avec  les  deux  tiers  supérieurs  ;  la  broche  tra- 
verse facilement,  puis  nous  coupons  les  deux  chefs  des  fils  de 
fer,  qui  sont  ainsi  rendus  libres,  et  chaque  fil  est  monté  sépa- 
rément sur  un  constricteur  de  Cintrât.  L'utérus  est  ainsi  serré 
suivant  ses  deux  moitiés  latérales  ;  chaque  fil  a  été  passé  au* 
dessous  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  de  chaque  côté. 

La  constriction  est  faite  progressivement,  notre  ligature  élas- 
tique est  enlevée,  et  nous  faisons  la  constriction  des  fils  de  fer 
jusqu'à  ce  que  nous  soyons  assuré  qu'il  ne  s'écoule  plus  de 
sang  de  la  paroi  utérine  et  de  l'insertion  placentaire. 

Nous  faisons  alors,  avec  un  petit  couteau  à  amputation,  à  un 
travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  nos  fils  de  fer,  l'excision 
du  corps  de  l'utérus,  des  ovaires  et  des  trompes  ;  la  partie  résé- 
quée pesait  500  grammes. 

Nous  procédons  alors  à  la  toilette  du  péritoine  à  l'aide  de  pe- 
tites  éponges  montées  ;  c'est  à  peine  si  nous  extrayons  quelques 
caillots  sanguins  insignifiants,  la  paroi  abdominale  avait  été  si 
bien  maintenue  par  les  aides,  qu'il  n'était  pénétre  ni  sang,  ni 
liquide  amniotique  dans  la  cavité  abdominale. 

Restait  la  suture  abdominale;  avec  l'aiguille  de  Startin,  nous 
passons  au-dessus  du  moignon  utérin,  placé  dans  l'angle  infé- 
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rieur  de  l'incision  abdominale  et  attiré  au  dehors,  six  points  de 
suture  profonde,  et  nous  serrons  les  anses  de  nos  fils  d'argent; 
la  dernière  étant  très  rapprochée  du  moignon,  la  longueur  de 
la  suture  mesure  seulement  6  cent.  5. 

Nous  faisons  ensuite 'deux  points  de  suture  superficielle  avec 
du  fil  d'argent  fin,  près  de  Tombilic. 

L'ouverture  abdominale  était  donc  complètement  fermée;  il 
fallait  maintenir  le  pédicule  au  dehors  et  Tempêcher,  après  la 
section  des  fils  de  fer,  de  rentrer  dans  le  ventre;  nous  plaçons 
deux  broches  de  fer  en  croix  et  nous  coupons  les  pointes  ;  nous 
n'avons  pas  placé  de  point  de  suture  au  dessous  du  pédicule. 

Pansement,  —  Nous  lavons  la  paroi  abdominale,  les  parties 
génitales  externes  et  la  partie  supérieure  des  cuisses;  nous  ba< 
digeonnons  le  moignon  utérin  avec  un  pibceau  imbibé  de  per- 
chlorure  de  fer  à  30^  et  nous  l'asséchons  avec  soin. 

Nous  procédons  ensuite  au  pansement  de  Lister  :  protectivo, 
gaze  phéniquée,  ouate  salicylée,  le  tout  recouvert  d'épaisses 
couches  d'ouate,  destinées  à  faire  compresses  et  à  mettre  la 
plaie  à  l'abri  de  l'air  ;  nous  maintenons  le  tout  serré  avec  un 
large  bandage  de  corps  en  flanelle. 

La  malade  est  ensuite  portée  dans  son  lit,  préalablement 
bassiné,  et  nous  lui  faisons  prendre  un  peu  de  chartreuse. 

L'opération  et  le  pansement  n'avaient  duré  que  soixante  mi- 
nutes. 

L'enfant  est  transporté  à  la  Maternité  où,  dès  le  jour  même, 
il  est  allaité  par  la  nourrice  du  service. 

Soins  consécutifs f  22  wai,  4  heures  du  soir.  —  A  trois  heur»  s 
et  demie^  la  malade  se  sent  mouillée  et  prévient  la  garde  qui 
s'aperçoit  que  le  drap  de  garniture  et  les  pièces  de  pansement 
sont  teints  de  sang. 

A  ma  visite,  je  trouve  la  malade  pâle;  Thémorrhagie  conti- 
nue; je  me  décide  à  lever  le  pansement,  et  à  le  refaire  en 
prenant  toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Je  trouve  le  pédicule  utérin  recouvert  d'un  caillot  peu  épais 
et  noir,  résultant  du  contact  du  perchlorure  de  fer,  et  je  vois  du 
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sang  noir  sourdre  goutte  à  goutte  et  en  nappe  sur  le  caillot  à  sa 
partie  inférieure. 

Le  caillot  est  enlevé  avec  soin,  et  le  sang  sort  sur  toute  la 
surface  ;  afin  d'éviter  cette  hémorrhagie,  je  passe  un  tube  de 
caoutchouc,  qui  m'avait  déjà  servi  le  matin  pour  faire  la  con- 
striction  de  Tulérus  après  la  section  césarienne  autour  du  pédi- 
cule, au-dessous  des  anses  métalliques  ;  je  fais  deux  tours  assez 
serrés,  je  noue  les  doux  bouts  et  les  arrête  avec  un  fil.  L'hé- 
morrhagie  s'arrête  immédiatement,  je  lave  la  surface  avec  la 
solution  phéniquée,  et  refais  le  pansement  en  règle. 

La  coQStriction  élastique  du  pédicule  n'amène  chez  la  malade 
aucune  douleur,  et  afin  de  relever  les  forces  qui  tendaient  à 
faiblir,  nous  lui  prescrivons  de  l'eau-de-vie  avec  de  la  glace  par 
petites  cuillerées  à  café  ;  depuis  l'opération,  la  malade  a  pu 
prendre  du  bouillon,  du  lait,  du  café  sans  avoir  aucune  envie 
de  vomir. 

Je  fais  uriner  la  malade  au  moyen  d'une  sonde  de  gomme 
conduite  sous  l'indicateur,  et  je  dois  dire  qu'en  raison  de  la  dé- 
formation vertébrale,  de  l'attitude  qui  en  résultée!  de  la  confor- 
mation de  l'arcade  pubienne,  j'ai  été  obligé  de  tâtonner  quel- 
ques instants  pour  la  sonder;  la  malade  se  sent  très  soulagée. 
Pouls  à  96,  Température  37.  Malgré  la  perte,  le  pouls  n'est 
pas  petit. 

9  heures  du  soir.  —  Pouls  à  96,  Température  37,  Respira- 
lion,  28.  Etat  général  aussi  satisfaisant  que  possible. 

La  malade  se  plaint  seulement  d'une  douleur  assez  vive  dans 
le  Oanc  gauche,  douleur  qui  est  exaspérée  par  la  pression  sur 
le  pansement,  mais  qui  est  supportable  ;  le  ventre   n'est  pas 

ballonné. 
Je  sonde  la  malade,  et  contre  les  maux  de  rœur  qu*elle 

éprouve,  je  fais  continuer  la  glace;  de  plus,  je  fais  donner 

toutes  les  deux  heures  une  pilule  de  1  centigramme  d'extrait 

Ihébaïque. 
23  maij  7  heures  du  matin.  —  La  malade  a  dormi  une  heure 

et  demie  ;  elle  a  parfaitement  supporté  toutes  les  boissons  qu'on 

lui  a  fait  ingérer;  elle  n'a  pas  eu  de  vomissements  bilieux, 
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mais  elle  dit  que  ça  lui  porte  au  cœur;  elle  rend  des  crachais 
salivaires  et  muqueux. 

Le  faciès  n'est  pas  grippé  ;  il  est  moins  pâle  qu'après  Thé- 
morrhagie  de  la  veille.  Pouls  à  108.  Température  37%  mouve- 
ments respiratoires,  36. 

La  malade  est  sondée;  il  sort  une  quantité  assez  grande 
d'urine,  ce  qui  procure  un  soulagement  marqué. 

Le  pansement,  est  parfaitement  maintenu  en  place  et  il  ne 
s'est  pas  produit  le  plus  léger  écoulement  séreux  ou  sanguino- 
lent à  la  surface  du  pédicule. 

2  heures  du  soir.  —  La  malade  est  sondée.  Etat  général  et 
local  toujours  très  satisfaisant. 

9  heures  du  soir.  —  Pouls  à  120.  Température  S?"?.  Respi- 
ration 36. 

La  malade  se  plaint  de  dyspnée  assez  vive  et  de  maux  de 
cœur;  elle  demande  constamment  de  la  glace  qu'elle  prend  avec 
plaisir  et  qui  lui  procure  un  peu  de  calme  ;  car  elle  est  reprise 
de  nausées  incessantes  avec  renvoi  de  gaz  inodores,  et  rejet  d'un 
peu  de  mucosités  glaireuses  et  visqueuses.  Le  ventre  estbal- 
loâinô  surtout  à  la  partie  inférieure,  très  sonore  à  la  percus- 
sion ;  cependant  à  la  partie  supérieure  il  ne  manque  pas  d'une 
certaine  souplesse.  Je  suis  encore  obligé  de  sonder  la  malade. 

La  malade  n'a  eu  ni  frisson,  ni  vomissements  verdâlres. 

Traitement.  —  Une  pilule  de  1  centigramme  d'extrait  thé- 
baïque  toutes  les  deux  heures.  Injection  sous-cutanée  de  1  cen- 
tigramme de  chlorhydrate  de  morphine;  glace;  café;  eau-dc- 
vie  ;  bouillon. 

24  mai,  6  heures  et'  demie  du  matin.  —  On  me  fait  demander 
pour  souder  la  malade,  il  sort  une  petite  quantité  d'urines  fon- 
cées d'un  brun  noirâtre  ;  ce  n'était  pas  la  quantité  d'urine  qui 
gônaitia  malade,  mais  un  ballonnement  considérable  du  ventre; 
la  région  supérieure  do  l'abdomen  ayant  été  envahie  par  le  mé- 
téorisme.  Les  nausées  sans  vomissement  ont  continué  et  une 
grande  quantité  de  gaz  inodore  est  rendue  par  la  bouche. 

Le  pouls  plus  petit  esta  140.  Température  38^2.  Repiration  M, 

Le  faciès  n'est  pas  grippé,  la  langue  n'est  pas  sèche,  mais  il 
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y  a  une  dyspnée  gui  gêne  considérablement  la  malade,  si  bien 
qu'elle  s'est  constamment  remuée  pendant  la  nuit,  et  que  le 
pansement  s'est  dérangé,  le  bandage  est  remonté  et  le  pédicule 
sç  trouva  à  découvert. 

Je  change  les  pièces  principales  du  pansement  de  Lister,  et 
je  fais  une  compression  assez  serrée  de  toute  la  région  du  pédi- 
cule et  de  la  suture.  La  section  de  la  paroi  abdominale  est  tou- 
jours parfaite,  le  pédicule  a  Taspect  momifié,  il  n'y  a  pas  de 
suppuration  et  la  réunion  semble  aussi  complète  que  possible  ; 
aucune  trace  de  rougeur  ou  d'inflammation  à  ce  niveau. 

Traitentent.  —  Glace,  bouillon,  lait,  café.  1  injection  de 
1  centigramme  de  morphine, 

10  heures  du  matin.  —  On  m'envoie  chercher  en  hâte.  La 
malade  est  tombée  subitement  dans  une  sorte  de  coma.  Faciès 
rouge,  injecté.  Pupille  contractée.  Sommeil  dont  ou  ne  peut  la 
tirer.  Le  pouls  est  toujours  à  140,  mais  sans  intermittence, 
avec  une  certaine  ampleur;  les  battements  du  cœur  ne  sont 
troublés  par  aucun  bruit.  Les  mouvements  respiratoires  à  32, 
se  font  sans  efforts  et  sont  réguhers. 

Traitement.  —  Café  noir  très  fort  avec  glace. 

4  heures  du  soir.  —  A3  heures  et  demie  la  malade  est  sortie 
de  son  sommeil,  ne  se  rappelant  plus  ce  qui  s'était  passé;  elle 
reprend  son  animation  et  son  énergie  habituelles. 

La  langue  est  un  peu  sèche  et  elle  a  une  soif  vive  ;  elle  a  pu 
uriner  seule  (urines  foncées,  noirâtres). 

M.  Dezanneau,  que  j'avais  prié  de  venir  voir  la  malade,  est 
d'avis  de  calmer  la  dyspnée  due  au  tympanisme  par  des  ponc- 
tions capillaires  de  Testomac  et  de  l'intestin.  A  la  région  épigas- 
trique  l'estomac  se  dessinait  en  relief,  on  voit  de  même  les  cir- 
convolutions du  gros  et  petit  intestin. 

M.  Dezanneau  fait  la  ponc\ion  au  moyeu  d'une  aiguille 
moyenne  de  l'aspirateur  Dieulafoy,  et  amorce  à  la  canulo  le 
tube  de  caoutchouc  que  Ton  plonge  dans  une  cuvette  remplie 
d'eau,  ce  qui  permet  de  se  rendre  compte  do  la  sortie  des  gaz  ; 
des  bulles  traversent  Teau  pendant  tout  le  temps  que  se  fait 
révacuation. 
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Une  ponction  faite  à  l'estomac  sur  la  ligne  médiane  fail  dh- 
pai*aître  la  tumeur.  Une  autre  faite  un  peu  plus  bas  et  à  droite, 
probablement  sur  le  trajet  du  côlon  transverse,  donne  issue  à 
une  notable  quantité.  M.  Dezaneau  évalue  à  plusieurs  litres  le 
volume  de  ce  qui  est  sorti.  Un  soulagement  immédiat  se  fait 
sentir. 

La  partie  inférieure  de  Tabdomen  reste  néanmoins  très  bal- 
lonnée, et  la  malade  rend  par  la  bouche  des  gaz  inodores,  sans 
saveur,  en  tout  point  semblables  à  ceux  évacués  par  la  ponc- 
tion. 

La  malade  a  repris  sa  bonne  humeur,  remercie  du  soulage- 
n^nt  apporté,  prend  un  vermicelle,  du  café,  du  grog;  elle  nous 
annonce  une  amélioration  très  appréciable. 

9  heures  du  soir.  —  Température  S&*2.  Pouls  132.  Respira- 
tion 36. 

Le  pouls  est  toujours  petit,  à  Tauscultation  les  battements 
du  cœur  ne  sont  pas  aussi  nets,  ils  sont  soufflants.  La  malade 
accuse  toujours  une  dyspnée  considérable,  dont  elle  demande 
qu'on  la  débarrasse  ;  elle  a  sa  parfaite  connaissance,  répond 
parfaitement  en  plaisantant  même,  mais  ses  paroles  sont  en* 
trecoupées  par  une  longue  inspiration  ;  il  n'y  a  aucun  r&le  dans 
la  poitrine. 

Le  météorisme  ayant  reparu  aussi  intense  que  dans  la  jour- 
née, je  pratique  plusieurs  ponctions  capillaires  dans  la  région 
de  Testomac  et  du  gros  intestin,  en  somme  dans  les  régions  où 
apparaissent  des  bosselures  volumineuses  du  tube  digestif;  il 
est  sorti  plusieurs  litres  de  gaz,  le  ventre  s'est  assoupli  et  il  y  a 
eu  de  nouveau  du  soulagement. 

Injection  de  morphine  de  1  centigramme.  On  continue  le 
café  et  le  grog  glacé.  La  malade  est  sondée. 

11  h.  1/2  du  soir.  —  On  vient  me  chercher  en  toute  hâte  ;  la 
malade  se  plaint  d'étouffements  et  se  trouve  prise  comme  le 
matin  ;  elle  est  très  agitée  et  réclame  de  l'air  à  cor  et  à  cris  ; 
elle  a  son  intelligence  complète,  le  faciès  est  pâle,  avec  les  pom- 
mettes rouges,  les  pupilles  sont  contractées  et  les  yeux  fixes  par 
instants,  le  pouls  devient  d'une  excessive  petitesse  ;  le  ventre 
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ne  présente  pas  un  ballonnement  plus  considérable  que  le  soir; 
la  malade  est  très  altérée  et  boit  avec  avidité  les  boissons  qu'on 
lai  présente;  elle  se  plaint  des  battements  désordonnés  de  son 
cœur,  et  après  une  lutte  véritable,  elle  est  prise  de  quelques 
mouvements  dans  la  face,  ses  yeux  restent  fixes  regardant  en 
haut  ;  elle  succombe  à  minuit  et  demi . 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  26  mai,  à  8  heures  du  matin,  en 
présence  de  nos  confrères  :  Briand,  Dezanneau,  Feillé,  Gui- 
chard  père,  Guignard,  Gripat,  Jagot,  Méleux,  Legludic,  Motais. 

Le  corps,  en  raison  de  la  température  élevée  de  la  saison, 
commence  à  subir  la  putréfaction  ;  le  cadavre  est  couvert  d'ar- 
borisations violacées  et  un  ballonnement  considérable  distend 
l'abdomen. 

Des  incisions  sont  faites  de  façon  à  ménager  la  section  abdo* 
minaie  qui  est  intacte  et  à  enlever  en  même  temps  le  moignon 
utérin.  A  rincision  abdominale,  il  ne  s'écoule  aucun  liquide 
ai  séreux,  ni  piu*ulent;  il  n'y  a  aucune  trace  de  péritonite;  l'ad- 
hésion du  péritoine  pariétal  commence  à  se  faire  et  aussi  a  la 
partie  inférieure  de  la  suture  abdominale  l'adbérence  du  péri- 
toine pariétal  et  utérin;  nue  petite  frange  épiploique  Qil 
adhérente  en  un  point  voisin  de  la  suture  et  du  moignon;  ou 
ne  trouve  aucun  caillot  résultant  de  l'opération,  ni  aucune  ex- 
sudation sanguine. 

Du  côté  de  l'abdomen,  il  n'y  a  donc  aucune  complication 
ayant  pu  déterminer  la  mort. 

L'estomac,  Tintestin  gros  et  petit  présentent  des  traces  su- 
perficielles des  ponctions  capillaires,  sans  qu'il  y  ait  aucune 
inflammation  muqueuse  ou  péritonéale. 

La  vessie  ne  présente  rien  à  noter. 

La  cavité  tboracique  présente  de  nombreuses  traces  d'adhé- 
rences pleurales  anciennes;  les  poumons  sont  crépitants,  sans 
lésions. 

Le  cœur  est  assez  volumineux,  et  un  caillot  fibrineux  volu- 
mineux  existe  dans  le  ventricule  droit  arec  prolongement  dans 
roreiUette  et  l'artère  pulmonaire;  il  explique  les  battements 
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sourds  et  soufflaats  de  l'agonie»  mais  il  parait  formé  dans  les 
derniers  temps  de  la  vio. 

Après  avoir  enlevé  la  pami  abdominale,  en  rasant  lea  bran- 
ches horizontales  du  pubis,  nous  sectionnons  le  vagin  au  niveau 
du  col  utérin;  nous  avons  de  la  sorte  tout  le  pédicule,  compre- 
nant  la  partie  intra-abdominale  et  la  partie  prise  dans  la  suture 
abdominale;  la  partie  intra-abdominale  mesure  7  cent.  5;  la 
partie  comprise  dans  la  paroi  abdominale,  1  centimètre,  soit, 
de  la  suture  du  fil  de  fer  au  col  :  8  cent.  5. 

Nos  fils  de  fer  enserrent  l'utérus  immédiatement  au-dessous 
des  ovaires,  et  Ton  en  voit  encore  quelques  vestiges  au  niveau 
de  la  section. 

Nous  débarrassons  la  grande  et  la  petite  cavité  abdominale 
des  organes  qu'elles  contiennent  ;  nous  enlevons  par  deux  in- 
cisions médianes  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  ihoraz,  et 
nous  détachons  le  cou  au  niveau  de  la  première  vertèbre  dor- 
sale; quant  au  bassin,  afin  de  pouvoir  préparer  à  l'état  soc  le 
thorax  et  le  bassin  réunis»  nous  scions  les  fémurs  au-dessous 
des  grands  trochanters. 

Nous  débarrassons  le  plus  possible  ce  petit  bassin  des  parties 
molles,  et  séance  tenante,  nous  faisons  la  men^uraiion  interne 
des  différents  diamètres  du  bassin. 

Pour  la  mensuration  externe,  nous  renvoyons  aux  mesures 
que  nous  avons  données  au  premier  examen,  et  que  nous  ne 
pouvons  que  confirmer. 

Déiroit  supérieur  : 

Diamètre  antéro-posiérieur. 10  c. 

»         traDsvene 10  c. 

»         oblique  gauche 12  c. 

»         oblique  droit 8  c. 

Détroit  infiérieur: 

Batre  lea  tubâroaités  ischiatiques. . .  •  •  5  c. 

Diamètre  bl-îachiatique 4  c. 

fSntre  les   branches   descendantes  du 

pubis... ••••«.... 4  c. 

Symphyst  pubienne  : 

Hauteur.. 3  c.  5. 


r" 
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La  symphyse partidpa  de  la  déformatioa  du  baseio,  les  deux 
potus  font  une.  saillie  osseuse  très  pronoocde  eu  arâat,  et 
Tiennent  se  réunir  en  formant  un  angle  assez  aigu. 


Le  bassin  ost  asymétrique,  le  pubis  est  rejeté  à  gaucbe  de  la 
ligne  médiane  et  le  saorumà  droite,  la  pointe  du  coccyx  est  à 
un  travers  de  doigt  de  la  tubérosité  iscbiatique  droite,  tandis 
qu'elle  est  distante  de  trois  travers  de  doigts  de  la  tubérosité  is- 
cbiatique gauche;  les  os  du  bassin,  demémeque  lea os dn  sque- 
lette en  général,  sont  minces  et  de  petit  volume. 

La  préparation  ù  l'état  sec  devait  nous  faire  connattre  des 
particularités  intéressantes. 

[«  bassin  présente  tous  lus  caractères  du  bassin  oblique  ova- 


3-10  ANNALES  DB  QYNÊCOLOOIE. 

laire  de  Nœgelé;  il  y  a  synostose  de  la  symphyse  ftacro-Uiaquu 
droite  ;  atrophie  de  la  moitié  latérale  droite  du  sacrum  ;  sacrum 


forlementdéviéàdroiteayantsa  face  antérieure  touruéedu  même 
côté  ;  symphyse  pubienne  rejetée  vers  le  côté  gauche;  moitié  laté- 
rale droite  du  détroit  supérieur,  plus  droite  que  la  gauche  qui 
eït  plus  concave;  la  meusura^iou  nous  avait  déjà  permis  de 
constater  que  le  diamètre  oblique  gauche  avait  4  centimètres  de 
plus  que  le  diamètre  oblique  droit;  lagraude  échancrure  sciaii* 
que  droite  est  beaucoup  plus  petite  que  la  gauche  ;  le  grand  li- 
gament sacro-sciatîque  droit  était  réduit  à  1  centimètre  5  à 
peine,  tandis  que  te  gauche  mesurait  5  à  6  ceutimétres. 

En  outre  de  lasynostosede  la  symphyse  sacro-iliaque  droite, 
il  y  a  synostose  du  sacrum  et  de  la  dernière  vertèbre  lombaire, 
de  toutes  les  vertèbres  lombaires  entre  elles  et  de  la  première 
lombaire  avec  la  fusion  des  corps  des  sept  dernières  vertèbres 
dorsales. 

Car  nous  retrouvons  la  déformation  dorsale  cyphotique  dont 
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nous-avioDs  parlé,  et  nous  pouvons  déterminer  son  point  exact. 
Les  cinq  premières  vertèbres  dorsales  sont  normales,  si  ce  n'est 
que  leur  courbure  est  modifiée,  mais  elles  sont  distinctes  et  les 
corps  vertébraux  ont  une  hauteur  moyenne  en  rapport  avec  le 
squelette,  soit  0  centimètres,  Au  contraire,  les  sept  dernières 
vertèbres  dorsales  sont  notablement  déformées;  leurs  corps 
sont  réunis  en  un  seul  os  qui  mesure  en  avant  seulement 
1  cent.  5,  tandis  que  les  apophyses  épineuses  se  déploient  en 
arrière  en  éventail  suivant  une  courbure  de  petit  rayon,  la 
circonférence  des  sept  dernières  apophyses  épineuse  mesurant 
8  centimètres. 

Cette  cyphose  dorsale  a  déterminé  le  rapprochement  de  toutes 
les  articulations  dorso- vertébrales  qui  sont  tassées  les  unes  sur 
les  autres,  surtout  les  huit  dernières,  tandis  que,  en  avant,  les 
extrémités  sternales  conservent  un  écartement  normal. 

Gomme  conséquence  de  la  cyphose,  les  côtes  affectent  une 
courbure  anormale  :  on  peut  dire  qu'elles  ont  été  obligées  de 
prendre  des  courbures  variées  pour  s'accommodera  la  déforma- 
tion de  la  colonne  vertébrale,  ainsi  qu'à  la  déformation  consé- 
cutive du  sternum,  qui  présente  une  courbure  convexe  en  avant, 
surtout  au  niveau  du  3*  et  3^  cartilage  costal. 


GOKGLUSIONS. 


Nous  terminerons  en  mettant  en  relief  les  points  principaux 
de  cette  observation  : 

Feœme  de: 5 ans,  mesurant  1  m.  08 de  taille,  sans  déforma- 
tion des  membres. 

Cyphose  dorsale  au  niveau  de  la  huitième  vertèbre,  de  na- 
ture inflammatoire,  survenue  vers  l'âge  de5  à  6  ans. 

Rétrécissement  du  détroit  inférieur,  réduit  à  4  centimètres. 

Détroit  supérieur  oblique  ovalaire,  synostose  à  droite. 
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Utérus  à  terme,  développé  en  forme  de  besace  en  dehors  de 
la  cavité  abdominale,  tombant  à  cinq  travers  de  doigt  au-des- 
sus des  genoux. 

Opération  césarienne  est  la  seule  indication. 

Opération  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Porro,  mais  avec 
quelques  modifications  apportées  dans  la  ligature  de  Tutérus. 

Mort  de  la  mère  le  troisième  jour,  survenue  sans  aucune 
complication  péritonéale,  mais  accompagnée  des  symptômes 
de  météorismé,  dyspnée  et  affolement  du  cœur,  paraissant  dus 
à  la  ligature  de  Tutérus  et  de  ses  annexes. 

Extraction  d'im  enfant  du  sexe  masculin  bien  vivant,  qui  fut 
de  suite  mis  au  sein  d'une  nourrice,  et  qui  se  porte  à  merveille 
au  moment  de  la  présentation  de  cette  observation  (mai  18S2), 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE 

TUMEUR  FIBREUSE  DE  L'UTÉRUS. 

Par  le  D>-  Phelippeanx, 

De  Sûnt-Saviaien  (Charente-Inférieure). 

Il  est  admis  par  les  gynécologistes  que  les  corps  fibreux  de 
Tutérus  se  manifestent  avec  lenteur,  que  leur  marche  est 
essentiellement  chronique,  et  qu*ils  mettent  des  mois  et  des 
années  pour  accomplir  leur  évolution. 

M.  le  professeur  Courty  affirme  néanmoins  qu'exception* 
nellement  ils  peuvent  se  montrer  d'une  façon  brusque. 

Le  fait  intéressant  que  je  rapporte  aujourd'hui  condrme 
l'opinion  précédente  :  «  Il  s'agit  d'un  fihro^myôme  qui  s*est  dé- 
V  veloppé  dans  une  lèvre  du  col,  presque  à  l'insu  de  la  malade, 
«  d'une  manière  silencieuse  et  insidieuse,  à  l'instar  de  certains 
«  cancers  utérins.  » 
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Je  puis  également  le  citer  conxnie  une  nouvelle  preuve  de  ce 
que  j'ai  dit  dans  un  travail  de  longue  h^eine  [Histoire  clinique 
d'un  fibrome  utérin^  numéros  ^^  février  et  mars  1878  des  Ar- 
chivée de  To€olôgie\  sur  la  fréquence  plus  grande  qu*on  ne  le 
croit  des  maladies  de  matrice  à  la  campagne. 

«  Quelques  mois  après  Topération  que  je  décrirai  bientôt,  en 
(c  janvier  1882,  chez  une  femme  de  40  ans,  abîmée  par  des  mé- 
«  norrhagieset  des  métrorrhagies  intercalaires,  ayant  toujours 
«  reculé  devant  le  spéculum^  j'ai  pu  poser  enfin  l'anse  d'un 
((  écraseur  sur  un  petit  corps  fibreux  du  col,  pesant  19  gram- 
((  mes,  et  obtenir  un  nouveau  succès*  »  Au  moment  où  je  ré- 
dige cette  note,  j*ai  dans  ma  pratique  rurale  (coïncidence  assez 
rare  I  )  trois  femmes  atteintes  A'endométritey  affection  très  dou- 
loureuse pendant  l'éruption  menstruelle  et  causant  une  leucor- 
rhée profuse. 

Chez  Tune  de  ces  malades  qui  offre,  en  outre,  un  état  inol- 
lasse-hypertrophique  du  col,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  du  traite- 
ment local  par  Vacide  nitriqt^  mono-hydraté. 

C'est  un  moyen  que  j*ai  utilisé  plusieurs  fois  sur  la  recomi- 
mandation  des  gynécologistes. 

Voici,  pour  le  faire  connaître  en  passant,  mon  modus 
agendi: 

«  Avec  une  longue  baguette  de  sapin  taillée  en  pointe,  trem- 
«  pée  sans  excès  dans  Tacide  sur  une  longueur  de  3  centi- 
«  mètres,  je  pénètre  dans  le  cervix,  et  je  le  cautérise  en  prati- 
tf  quant  trois  ou  quatre  mouvements  lents  d'entrée  et  de  sor- 
«  lie.  Ehiis,  j'applique  l'extrémité  caustique  sur  plusieurs  points 
«  de  la  surface  des  deux  lèvres,  en  pressant  un  peu.  [Nitrt" 
«  pum:ture.)  J'essuie,  alors,  les  parties  brûlées  avec  des  tam- 
<  pons  d'ouate  blanche,  bien  sèche,  en  appuyant,  et  je  répète 
«  l'opération  sept  ou  huit  jours  après.  » 

Les  tumeurs  de  la  matrice  [Fibromesj  Myômes^  Fibro^ 
Myômesy  Hysteromes  de  Broca^  se  développent  dans  toute 
rétendue  de  l'organe. 

Aran^  Bames^  Lemarqiuiy  et  Saint- Vel^  Sa/ford-Lee, 
Courty^  déclarent  qu'on  les  observe  plus  souvent  dans  îc  corps 
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que  dans  le  eol  ;  mais  que,  cependant,  les.  tumeurs  de  cette  der- 
nière région  sont  encore  assez  communes. 

A  quoi  peut  tenir  une  telle  différence  ? 

Selon  moi,  elle  dépendrait,  au  moins  en  partie,  de  la  bassesse 
histologique  du  col. 

Les  néoplasmes  de  Tuténis  se  forment,  en  effet,  avec  la 
substance  de  cet  organe.  Pour  mieux  dire,  ils  puisent  leurs 
éléments  dans  les  tissus  musculaire,  fibreux,  lamineux,  qui  le 
composent.  Ils  doivent  donc  se  montrer  de  préférence  dans  les 
régions  dont  la  richesse  histologique  amène  des  conditions  fa- 
vorables à  leur  développement. 

Or,  il  n'est  douteux  pour  personne,  ce  me  semble,  que  la 
couche  moyenne  de  Tutérus,  qui  est  bien  moins  épaisse  daos  le 
col  que  dans  le  corps ^  ne  soit  précisément  pour  ce  corps  une 
cause  prédisposante,  ou  propice  à  l'éclosion  des  néoplasmes 
fibreux. 

Le  colf  cependant,  n'en  est  pas  pour  cela  un  terrain  absolu- 
ment stérile.  Dans  la  thèse  du  D' Félix  Guyon^  sur  140  tumeurs 
à  siège  connu,  on  en  relève  21  appartenant  à  cette  région. 


OBSERVATION. 

En  1878,  pendant  une  visite  que  je  fis  chez  un  malade  de  la 
commune  de  Bords  (canton  de  SainUSavinien),  je  fus  consulté 
par: 

M"*  F...,  47  ans,  pour  des  métrorrhagies  légères,  variables 
dans  leur  apparition. 

^  M*»*  F...  est  une  grande  et  jolie  fermière.  Sa  santé  a  toujours 
été  bonne.  Deux  accouchements  naturels  ;  le  dernier  en  1863. 
La  méhopatMe  (vulgairement  retour  d'âgé)  date  de  1873.  Tout 
s'est  bien  passé,  et  jamais  elle  n'a  rien  vu  si  ce  n'est  depuis 
quelques  mois. 

Prescription  :  Repos  relatif.  Seigle  ergoté  pour  modérer  les 
petites  hémorrhagies. 
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L'état  générai  ne  laissait  rien  à  désirer.  Appétit  excellent. 
Mine  florissante.  Vie  active. 

Un  an  après,  environ,  le  3  décembre  1879,  cette  malade,  que 
je  n'avais  point  revue,  me  fit  appeler. 

Je  la  trouvai  d'une  pâleur  anémique,  sans  appétit,  accablée 
par  des  palpitations  de  cœur,  avec  un  souffle  systolique  dans  la 
région  sus-mamelormaire ,  ainsi  que  sur  le  trajet  des  gros 
vaisseaux  du  cou. 

Une  metrorrhagie  abondante  avait  eu  lieu  la  veille.  A  ses 
yeux,  la  cause  de  toutes  ses  misères  n'était  autre  que  son  retour 
dâge  qui,  depuis  six  mois,  lui  avait  fait  perdre  beaucoup  de 
sang. 

L'abdomen  était  indolent,  un  peu  volumineux  [tympanisme). 
La  miction  s'opérait  parfaitement.  Il  n*en  était  pas  ainsi  de  la 
défécation»  Sans  être  constipée,  la  i&alade  avait  de  grandes 
difficnltés  pour  exonérer  le  rectum.  Il  lui  semblait  que  quelque 
-chose  devait  sortir  en  même  temps  que  les  matières  fécales. 

Toucher.  —  Avant  de  l'obtenir  et  de  le  pratiquer,  il  me  fallut 
combattre  chez  M'^  F. . .  un  préjugé  qui  fait  encore  trop  de 
victimes  dans  les  campagnes. 

«  n  y  est  presque  universellement  reconnu  qu'une  femme 
«  qui  a  des  pertes,  même  très  abondantes,  depuis  l'âge  de  38 
0  à  40  ans,  jusque  vers  50  ans  environ,  est  toujours  sous  Tin- 
•  fluence  du  retour  (Tâge. 

8  C'est  son  âge  qui  la  rend  malade  ! 

8  Telle  est  la  phrase  banale  que  Ton  entend  souvent  pro* 
«  noncer,  que  d'ignorantes  et  audacieuses  matrones  vous 
<  opposent,  alors  que  des  polypes^  quelquefois  des  endomitrites 
«  suites  i'avortements  (véritables  surprises  tardives),  plus  rare- 
«  ment  des  épithéliomas  du  col,  sont  les  causes  certaines  des 
«  métrorrhagies  qui  ruinent  la  santé  des  femmes  quand  elles 
«  ne  les  tuent  pas.  Comme  conséquence  de  ce  fatal  préjugé,  on 
tt  observe  alors  une  incurie  presque  absolue,  aggravée  par  cette 
c  idée  fixe  qu'il  n'y  a  rien  à  faire  contre  le  prétendu  retour 
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«  d'âge  {Bumorisme  aveugle)^  et  par  une  pudeur  mal  enten< 
«  due.  » 


Eommen.  —  M"«  F...  placée  debout»  adossée  à  une  armoire, 
je  touchai  dH emblée,  au  fond  du  vagin»  une  timieur  volumi- 
neuse. Sa  surface  était  lisse,  non  bossuée,  sa  consistance  dure, 
son  insensibilité  complète.  Mes  doigts  en  firent  aisément  le 
tour;  moins  facilement  en  arrière.  Cette  tumeur»  dis-je,  occu- 
pant le  haut  du  vagin,  appuyait  assez  fortement  sur  le  rectum. 

Quant  à  sa  partie  la  plus  élevée,  il  était  impossible  de  l'explo- 
rer. Néanmoins,  en  forçant  pour  introduire  les  doigts,  je  re- 
connus que  le  néoplasme  pénétrait  9ou9  la  lèvre  antérieure  été 
col^  indurée,  au  delà  de  laquelle  je  ne  pus  rien  distinguer. 

£n  résumé,  dans  son  ensemble,  la  tumeur  était  mobile  et 
sans  adhérences  vaginales.  Les  doigts  fouillaient  le  cul^de^sac 
antérieur ^  mais  le  culrde-^ac  postérieur  échappait  à  leur  action* 

En  suivant  la  paroi  vagino-rectale,  on  passait  sous  la  face 
postérieure  du  néoplasme,  sans  jamais  atteindre  la  lèvre  corres- 
pondante de  l'utérus.  Écoulement  d'un  sang  brun,  inodore, 
môIé  à  des  produits  leucorrhéiques.  Nulles  douleurs  autres  que 
des  douleurs  habituelles  dans  les  reins. 


Spéculum  Cusco  ;  eathétèrisme.  —  Le  lendemain,  4  décembre, 
aidé  par  le  mari  et  des  amies  de  M"**  F...,  je  la  fis  maintenir 
sur  le  bord  d'une  table  matelassée,  vis*à-vis  d'une  fenêtre  en 
plein  jour. 

Ce  nouvel  examen  me  permit  d'abord  de  voir,  puis  de  prati- 
quer ce  qui  suit  : 

1»  Une  tumeur  d'aspect  rose-sanguinolent  qui  comblait  à  peu 
près  récartement  des  valves. 

2<^  Ladite  tumeur,  plusieurs  fois  percutée  avec  une  forte  sonde 
droite,  rigide,  en  argent,  était  dure  et  insensible. 

3<>  Piquée  à  coups  redoublés  avec  un  long  trocart  de  trousse, 
son  insensibilité  fut  absolv^e. 


r 
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L*aiguille  11*7  pénétrait  qu'avec  peine^  à  une  profondeur  de 
4, 5  et  marne  6  centimètres. 

4*  Après  avoir  retiré  le  spéculum,  je  glissai  Tindex  gauche 
sur  la  face  antéro-stùpêrieure  du  néoplasme,  en  forçant,  sans 
brusquerie,  et,  comme  la  veiUe,  je  touchai  le  demi^cerole  w- 
être  de  la  lèvre  antérieure. 

Cette  exploration  fut  un  peu  douloureuse  à  cause  de  Tétroi* 
tasse  des  voies  génitales . 

Saisissant  alors  de  la  main  droite  ma  sonde  en  argent,  je 
pratiquai  le  cathétértsme  iUèrin* 

Après  quelques  recherches  guidées  par  mes  doigts,  je  péné- 
trai subitement  dans  la  matrice,  à  une  profondeur  de  6  centi-, 
mètres  et  demi.  Du  sang  vint  à  la  vulve  ;  la  femme  n'accusa 
pas  de  souffrance. 

J'étais  bien  dant  la  matrice,  et,  qupique  la  sonde  fût  serrée 
entre  le  néoplasme  et  le  cervix,  je  pus  la  faire  évoluer  sensible- 
ment dans  la  cavité  de  l'organe. 

Ce  cathétèrismOi  manœuvre  urgente  pour  le  diagnostic,  ne 
fat  pas  douloureux,  je  le  répète.  Il  causa,  cependant,  une  petite 
hémorrhagie. 

6»  En  pressant  avec  la  main  derrière  la  symphyse  pubienne, 
je  n'ai  trouvé  aucun  vide  pouvant  susciter  l'idée  d'un  prolapsus 
ou  d'une  inversion  de  l'utérus.  Bien  au  contraire,  les  pressions 
étaient  transmises  au  cathéter  resté  en  place,  puisqu'à  chacune 
d'elles,  on  voyait  la  partie  extra^vulvaire  de  l'instrument  être 
mobilisée  et  légèrement  refoulée. 

J'étais  donc  sûr  que  la  matrice  occupait  sa  place  normale; 

Qu'il  n'y  avait  pas  àHnversion; 

Que  la  tumeur  remplissant  le  fond  du  vagin,  vu  sa  dureté^ 
sa  forme  polypèuse  et  son  insensibilité^  ne  pouvait  guère  être 
qu'une  tumeur  fibreuse  dont  il  restait  à  déterminer  l'insertion. 
Les  corps  fibreux,  en  effet,  lorsqu'on  les  comprime,  ou  qu'on 
les  pique,  n'ont  pas  de  sensibilité.  {Barnes.  Opérations  ohsté-- 
tricales,) 

Il  ne  faudrait  point,  cependant,  accorder  une  valeur  ab- 
^lue  à  ce  signe.  Simpson  (p.  608  de  sa  CliniqiMi)  et  avant  lui 
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LisfYanc  ont  fait  remarquer,  à  propos  du  diagnostic  difleren- 
tiel  de  l'inversion  utérine  et  d'un  polype,  que  les  hystéromes 
qui  s'énucléent  en  poussant  devant  eux  une  couche  du  tissa 
utérin  qui  les  recouvre,  ou  qui  s'enQamment  temporairement, 
acquièrent  de  la  sensibilité. 

Enfin,  suivant  Bemarquay  Qi  Saint-Vel  [Traité  clinique  det 
maladies  de  Vutéirue,  p.  136),  la  sensibilité  de  la  tumeur  qu'on 
a  signalée  comme  étant  de  nature  à  différencier  le  renyerse* 
ment  de  la  matrice,  d*un  myôme  pédicule,  est  un  signe  d'une 
valeur  incertaine,  car  elle  s'émousse  avec  le  temps  {Lisfranc\ 
et  surtout  dans  l'inversion  chronique. 

Toutefois  une  inconnue  subsistait  encore. 

J'ignorais  les  connexions  du  néoplasme  avec  la  lèvre  posté- 
rieure du  col.  Ma  sonde  rigide  pénétrait  à  15  centimètres  dans 
le  cul>de-sac  vaginal  correspondant,  sans  constater  aucun  re- 
lief, aucun  bord  saillant,  aucune  lèvre  semblant  appartenir  à 
la  matrice. 

c(  N'ayant  point  touché,  ni  circonscrit  le  pédicule  supposé  de 
«  la  tumeur,  je  ne  pouvais  dès  lors  être  sûr  qu'elle  fût  un  po* 
a  lype  utérin,  d  [Simpson,) 

Je  crus,  néanmoins,  soit  à  un  corps  fibreux^  soit  à  une  hyper* 
trophie  particulière  de  la  lèvre  postérieure. 

Pour  m'éclairer  davantage,  je  tentai  d'abaisser  la  tumeur. 
M"^  F...  fut  avertie;  sa  grande  pusillanimité  l'exigeait. 

Cette  manœuvre ,  à  peu  près  condamnée  en  principe  par 
beaucoup  de  gynécologistes,  doit  pourtant  être  quelquefois  uti- 
lisée, non  seulement  pour  partaire  un  diagnostic,  mais  encore 
pour  rendre  exécutables  les  opérations  que  l'on  pratique  sur 
l'utérus. 

Il  ne  s'agissait  pas,  cela  va  sans  dire,  d'un  abaissement /breé, 
mais  bien  progressif,  lent  et  méthodique. 

Avec  une  pince-érigne  je  saisis  l'hémisphère  inférieur  du 
néoplasme,  et  tâchai  de  le  faire  descendre  par  une  traction 
douce,  modérée,  un  peu  latéralisée.  La  malade  ressentit  aussi- 
tôt une  douleur  vive. 
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Du  sang  coula,  et  avant  que  j'eusse  pu  retirer  ma  pince,  elle 
poussa  un  cri  et  recula  tout  d'un  coup. 

Ce  fut  ce  mouvement  brusque  et  convulsif  causé  par  là  dou- 
leur, qui  transforma  subitement  en  un  acte  brutal  {véritable 
trauinatisme\  rabaissement  méthodique  du  fibrome,  opéré,  je 
Taffirme,  d'une  main  sûre  et  procédant  avec  douceur. 

M"«  F...  fut  couchée,  son  ventre  recouvert  de  nombreux  ca- 
taplasmes. Quelques  doses  de  seigle  absorbées. 

Les  5«  6  et  7  décembre  :  coliques,  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  ventre  ballonné;  thermomètre  à  38  degrés. 

Péritonisme,  mais  sans  nausées  ni  vomissements.  Liquides 
vaginaux  sanguinolents.  Un  peu  de  fièvre. 

Prescriptions.  —  Repos  au  lit.  Propreté.  Cataplasmes.  Huile 
de  ricin.  Bouillon.  Lait.  Limonade  gazeuse. 

,    Le  10,  tout  rentra  dans  Tordre. 

La  malade  reprit  graduellement  le  cours  de  ses  travaux.  Elle 
se  mit  à  l'usage  du  quinquina,  du  seigle  ergoté  de  temps  à 
autre,  et  du  phosphate  de  fer  Leras. 

Je  me  retirai,  en  déclarant  que  Vablation  de  la  tumeur  était 
le  seul  moyen  sérieux  à  employer  pour  obtenir  une  guérison 
radicale. 

Le  premier  semestre  de  Tannée  1880  fut  assez  bon.  M*^  F... 
suivit  le  traitement  tonique  prescrit  d'une  manière  presque 
constante.  Elle  recouvra  une  bonne  santé  relative.  Les  métror- 
rhagies  cessèrent,  les  forces  revinrent,  et,  sauf  les  douleurs  de 
reins,  la  pesanteur  à  Thypogastre,  et  un  peu  de  leucorrhée,  la 
malade  se  serait  crue  guérie. 

Les  difficultés  pour  aller  à  la  selle  augmentaient  cependant 
chaque  jour. 

La  fin  de  1880  s'écoula  sans  trop  de  souffrances.  Grâce  à 
cette  amélioration  apparente,  M*®  F...  fut  convaincue  plus 
que  jamais  qu'elle  était  toujours  victime  de  son  retot^  d'âge. 

Mon  diagnostic  fut  contesté.  La  tumeur  reconnue  n'était  plus 
qu'une  simple  chute  de  matrice. 

Tout  à  coup,  en  janvier,  février^  avril  1881,  les  hémorrha- 
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gies  reparaissent,  abondantes,  irrégulières,  plongeant  M»*  F... 
dans  une  profonde  anémie. 
Le  11  juin,  seulement,  on  me  réclama  de  nouveau. 

Stat  de  la  malade.  -^  Pâle ,  d*un  teint  chlùr<h€ancéreitx 
(SchwarU,  in  Demarquay  et  SainU  Vet),  sa  situation  était  beau- 
coup plus  grave  qu'en  décembre  1879.  Il  n*y  avait  pas  à  hésiter. 
Un  nouvel  examen  fut  accepté  sur*le*champ, 

M  La  tumeur  avait  grossi.  Sa  face  antérieure  était  plus  éloi- 
<E  giiée  de  la  paroi  vésicale  -—  ce  que  j'attribuai  à  l'usage  d'un 
«  pessaire  Oariel  —  qui  avait  été  aussi  inutilement  porté  par 
a  M""*  F...  que  sottement  conseillé  par  une  sibylle  de  lacon- 
«  trée,  d<iu5  le  but  de  remonter  la  matrice  qui  tombait. 

a  Sa  forme  générale  paraissait  écre  celle  d'un  battant  de 
«  cloche.  Sa  surface  était  unie,  sauf  en  arrière  où  l'index  trou- 
«  vait  des  bosses^  et  où  elle  comprimait  le  rectum.  Le  doigt  ren- 
«  contrait  enfin  le  pôle  inférieur  du  fibrome,  à  6  centimètres  et 
«  demi  de  l'orifice  vaginal.  » 

Douleurs  de  reins  et  des  aines.  La  malade  marche  courbée 
vers  le  sol.  Son  ventre  est  lourd;  elle  sent  remuer  et  descendre 
son  utérus.  Un  peu  de  leucorrhée  en  dehors  des  hémorrhagies. 
Anorexie.  Œdème  des  malléoles.  Difficultés  encore  plus 
grandes  pour  la  défécation. 

Elle  affirme  que  pendant  les  efforts  nécessaires,  elle  a  pu, 
plusieurs  fois,  toucher  avec  l'index,  en  forçant,  l'extrémité  libre 
de  la  tumeur.  Pour  elle,  c'est  une  descente,  et  pas  autre  chose. 

Avec  le  sp^cult^m  et  le  catMtérisme^  j'arrive  à  cette  conclu- 
sion que  ma  cliente  est  plutôt  atteinte  d'un  corps  fibreux  situé 
dans  répaifiseur  du  col  que  d'une  hypertrophie. 

Je  déclarai  formellement  aux  intéressés  : 

Que  l'opération  était  urgente; 

Que  la  malade  n'avait  pas  une  goutte  de  sang  à  perdis; 

Que  c'était  l'exposer  bénévolement  aux  accidents  les  plus 
graves  que  de  vouloir  sans  cesse  temporiser. 

Mes  efforts  furent  stériles. 

Et  ces  braves  gens,  écoutant  l'un  et  TautrOi  vogueront  de  ca- 
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hîaet  de  médecin  en  cabinet  de  médecin,  sans  amyer  à  dé- 
crocher la  tumeur  {sic). 

c  Leur  idée  fixe  était  de  trouver  un  remède  qui  la  fit  tomber.  » 

En  juillet,  d'abondantes  hémorrhagies  se  renouvelèrent.  Le 
20,  M"«  F...  eut  une  syncope.  On  la  crut  morte;  elle  reçut  les 
derniers  sacrements. 

A  force  d'excitants  on  la  ranima. 

Le  vendredi  22,  je  fus  encore  appelé. 

«  En  présence  de  son  état  pitoyable,  pour  éviter  tout  retard 
«  et  toute  nouvelle  discussion,  je  posai  mon  ultimatum  : 

c  L'opération  ou  la  cessation  totale  de  mes  soins  /  » 

Rien  ne  fut  décidé  avant  le  lundi  25.  Et  encore,  au  dernier 
moment,  M"*  F...  fut  sur  le  point  de  renoncer  à  Tablation  qui 
ne  fut  pratiquée  que  le  27,  a  2  heures  de  Taprès-midi. 

Cette  observation,  un  peu  longue  parce  que  j'ai  voulu  la  don- 
ner complète»  peut  être  citée  comme  un  exemple  des  difficultés 
que  l'on  éprouve  dans  la  médecine  des  campagnes. 


Opération. 

Le  chloroforme  demandé  par  la  nulade  lui  fut  refusé  pour 
les  motifs  sqivants  : 

!•  Sa  profonde  anémie  était  une  contre-indication  à  l'emploi 
de  cet  anesthéaique,  une  nouvelle  syncope  étant  à  craindre. 

2®  11  pouvait  y  avoir  péril  à  placer  l'anse  d'un  écraseur  sur 
une  tumeur  que  je  supposais  être  polypoïde,  si  la  malade  avait 
été  chloroformée  {Bames^  loc.  ctt.). 

Le  27  juillet,  donc,  avec  la  bienveillante  assistance  de  M.  le 
I>  Bourcy  (de  Saint' Jean-^Angély\  j'examinai  M"*  F...  une 
dernière  fois. 

Mon  diagnostic  fut  confirmé  par  mon  savant  confrère  sous 
les  yeux  duquel  je  répétai  le  catkétérisme  utérin.  Bien  sûrs  que 
cette  tumeur  insensible  était  une  dépendance  de  la  lèvre  pos-^ 
térieure  de  la  matrice,  il  fut  résolu  que  je  procéderais  avec  len- 
teur, de  manière  à  enlever  la  plus  grande  partie  du  fibrome^  et 
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à  n*en  laisser  très  probablement  qu'une  tranche  éloignée  sur 
laquelle  nous  agirions  ultérieurement. 

Ablation. 

Deux  écarteurs  larges  et  solides,  confectionnés  dans  ma  loca- 
lité, sont  d'abord  introduits  pour  dilater  la  voie  fort  étroite. 

La  pince-érigne  saisit  aussitôt  Thémisphère  inférieur  du 
corps  Ûbreux,  rabaisse  sensiblement,  et  est  tenue  immobile, 
inclinée  par  en  bas,  après  qu'on  eût  passé  autour  d'elle  ïanse  de 
fil  de  fer  recuit  de  Técraseur  {modèle  Collin). 

Poussée  dans  le  vagin,  cette  anse  embrassa  bientôt  la  tu- 
meur. Et  soit  avec  les  doigts,  soit  surtout  avec  une  longue 
pince,  je  la  fis  glisser  jusqu'à  ce  que  sa  partie  Ja  plus  étroite, 
celle  qui  avoisine  la  gorge  de  la  tige,  fût  en  contact  avec  le  col. 
L'index  droit  me  prouva,  du  reste,  qu'en  avant,  l'anse  métal- 
lique était  bien  placée. 

En  arrière,  dans  le  but  d'éviter  qu'elle  ne  fût  oblique  par 
rapport  à  l'axe  du  néoplasme,  je  me  suis  encore  servi  de  la  pince 
pour  en  bien  fixer  la  partie  déclive  {base  de  Vanse),  J'obtins  de 
la  sorte  un  point  d*appui  solide  qui  me  servit  précisément  pour 
rendre  le  fil  de  fer  recuit  perpendiculaire  à  l'axe  en  question. 

Â  2  heures  je  donnai  quelques  tours,  et  ainsi  toutes  les  2  mi- 
nutes. La  tumeur  ayant  été  un  peu  abaissée,  il  s'ensuivit  une 
hémorrhagie  médiocre  qui  fut  combattue  par  des  injections  d'eau 
fluide  phéniquée. 

A  2  heures  un  quart,  le  taquet  d'arrêt  du  fil  métallique  parut 
à  la  vulve.  Je  sentis  l'anse  mordre  avec  force. 

Aussitôt  M*^®  F...  accusa  une  douleur  assez  vive. 

<  Nous  entendîmes  alors,  très  clairement,  la  crépitation  pro- 
«  duite  par  Tanse  coupante  sur  le  tissu  du  fîbi*ome.  Je  veux 
0  dire  sur  le  tissu  de  l'utérus,  comme  le  prouva  l'étude  de  la 
i  tumeur  que  je  venais  d'enlever,  en  sectionnant  la  lèvre  pos- 
<K  térieure  de  cet  organe.  » 

Ce  signe  important  —  la  douleur  —  confirmait  donc  les  pré« 
ceptes  de  Bames^  de  Simpson^  de  Tillaux  {Annales  de  gynécolo^ 
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gie^  novembre  1881)  et  des  éminents  chirurgiens  qui  ont  der- 
nièrement discuté  à  TA  cadémie  «sur  Tablation  des  polypes 
c  préceptes  recommandant  de  ne  jamais  endormir  les  malades 
8  dans  de  tels  cas,  pour  ne  pas  être  privé  du  renseignement 
«  précieux  tiré  de  la  sensibilité  de  Tutérus  ;  les  polypes,  ou  tu* 
0  meurs  de  nature  fibreuse  étant  insensibles,  au  contraire.  » 


Anatomie  pathologique.  —  Histologie. 

Le  néoplasme  de  NP^oF...,  exactement  représenté  ici  (fig.  1), 
est  pyriforme  et  très  dur  à  la  pression. 

Longueur 12  centimètres. 

Largeur  à  la  base.  ...      7         — 
Poids 142  grammes. 

Sur  sa  face  postérieure,  on  voit  trois  petites  bosses  ou  émi- 
nences  dont  la  plus  grosse  a  été  seule  esquissée. 

Coupé  en  deux  moitiés,  suivant  sa  longueur,  son  tissu  ofEre 
l'aspect  d'un  corps  fibreux.  Sa  couleur  est  d'un  blanc  mat,  sa 
consistance  dure  et  comme  élastique. 

A  l'œil  nu,  puis  à  la  loupe,  on  remarque  des  pelotons  de  fibres 
concentriques.  Dans  leurs  intervalles  se  voient  de  très  petits 
orifices  vasculaires.  Le  microscope  a  démontré  que  ce  néo- 
plasme était  principalement  formé  par  de  nombreux  faisceaux 
de  fibres  musculaires,  lisses,  entremêlés  de  tissu  fibreux. 

C'est  bien  un  fibro-myôrne  développé  dans  l'épaisseur  de  la 
lèvre  postérieure.  Les  feuillets  cervical  et  vaginal  de  la  mu- 
queuse du  col  lui  forment  un  kyste  complet  jusqu'à  l'endroit 
où  ils  se  réfléchissent  pour  se  rapprocher  et  constituer,  non  pas 
un  pédicule,  mais  la  partie  déclive  de  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus,  amincie,  distendue,  ayant  une  largeur  de  6  centi- 
mètres et  demi,  ainsi  que  le  prouve  la  surface  de  section  GC, 
dont  Tépaisseur  égale  5  millimètres. 

Le  sommet  S  du  fibro-myôme  pénétrait  entièrement  dans  la 
matrice.  Il  a  fallu,  dès  lors,  que  la  traction  méthodique  opérée 
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par  mon  habile  confrère  amenât  une  séparation  presque  com- 
plète entre  la  lèvre  supérieure  du  col  et  le  néoplasme. 

Ji'anse  {partie  étroite)  a  donc  glissé  sur  Ja  tumeur,  sans  Ten- 
tameri  et  la  tige  de  récraseur,  par  son  extrémité,  a  certaine- 
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FiauRB  1. 
Fibfo-my6iBe  vu  par  sa  faee  postérieur  (vagincHwctale). 


aient  pénétré  dans  l'utérus  (fig.  2).  La  ligne  pointillée  repré- 
sentée sous  la  surface  de  section,  simule  assez  eiactement  la 
fusion  insensible  du  feuillet  vaginal  avec  le  fibro-myôme. 
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JDD. 


Suites  de  f  opération, 

m 

Elles  furent  simples.  M»^  F...,  couchée,  condamnée  au  repos 
absolu,  reçut  quelques  injections  à  l'eau  tiède  phéniquée. 

Le  soir  même.  Injection  de  tm  centigramme  de  morphine  au 
coude.  Cataplasmes  sur  le  ventre.  Bouillon.  Lait. 

Le  28.  Malgré  la  morphine,  la  nuit  s'est  passée  sans  som- 
meil. L'injection  a  causé  des  vomissements  qui  ont  effrayé  la 
malade.  Ecoulement  sôro-sanguinolent. 


Piqûre  2. 

AA',  anse  de  i*éorasear  posée  sur  la  lèvre  inférieure  de  Tutérus,  allongée 
et  distendue  par  rabaissement  du  néoplasme. 


Prescriptions,  —  Limonade  gazeuse.  Bouillons.  Lait.  Ventre 
indolent.  Urines  normales.  Injection  phéniquée. 

Le  20.  Etat  général  et  local  satisfaisants.  La  sérosité  qui 
s'écoulait  a  beaucoup  diminué. 
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Cataplasmes.  Huile  de  ricin.  Même  régime.  Un  peu  de  vin 
en  plus. 

Le  30.  La  malade  n'a  pas  encore  eu  de  fièvre.  Thermomètre 
à  38».  Elle  est  fort  conteAle  d*avoir  pu  aller  à  la  selle  sans  le 
moindre  effort.  Quelques  douleurs  de  reins. 

Repos  absolu  dans  le  lit.  Même  régime. 

Le  31 .  Bon  état  général,  sauf  Vanémie  extrême. 

M"«  F...  est  mise  à  l'usage  du  vin  de  quinquina^  et  du  pyro- 
phosphate  de  fer  Leras,  Régime  augmenté  progressivement. 

Chaque  jour,  je  la  visite,  recommandant  sans  cesse  le  repos 
et  rimmobilité.  Marche  rapide  vers  la  guérison. 

Ventre  normal.  Toutes  fonctions  s'exerçeut  bien.  Les  dou- 
leurs de  reins  seules  persistent. 

Le  12  août,  M"»«  F...  se  lève  pendant  une  heure,  voulant  es- 
sayer ses  forces.  J'en  profite  pour  la  toucher,  ce  qui  me  permet 
de  reconnaîti*e  la  cicatrice  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Tout 
allant  de  mieux  en  mieux,  elle  se  leva  définitivement  le  28  août. 

Les  forces  et  Tappétit  étaient  revenus.  Le  traitement  par  le 
quinquina,  le  fer  Leras^  et  un  bon  régime,  fut  continué.  Elle 
reprit  le  cours  de  ses  travaux  à  la  mi-septembre. 

Le  toucher  pratiqué  une  dernière  fois  en  octobre,  m'a  prouvé 
le  froncement  de  la  cicatrice,  et  la  forme  presque  conique  du 
col.  Mm«  F...  est  une  grande  travailleuse;  sa  santé  est  parfaite 
depuis  le  mois  de  décembre  1880. 

Réflexions.  —  Diagnostic  diff&entieL 

Je  passerai  vite  sur  les  pai*ticularités  offertes  par  le  dévelop- 
pement de  ce  néoplasme. 

L'observation,  telle  que  je  l'ai  donnée,  a  déjà  mis  en  reUef 
les  principaux  symptômes  éprouvés  par  M"»°  F... 

Ainsi  la  difficulté  très  grande  et  toujours  croissante  pour 
aller  à  la  garde-robe,  exclusivement  causée  par  la  pression  du 
fibro-myâme  sur  le  rectum,  dont  le  calibre  était  partiellement 
oblitéré. 

L'absence  complète  de  troubles  de  la  miction  doit  aussi  être 
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notée.  Il  y  a  ordinairement  dans  ce?  circonstances  une  dysurie 
plus  ou  moins  accusée. 

Servez  de  Chègoin^  Couriy^  affirment  qu*on  observe  en  gé- 
néral ces  accidents  avant  la  constipation.  Ils  sont,  du  reste, 
très  fréquents,  puisque  G.  West  les  a  signalés  vingt  et  une  fois 
sur  quarante  malades. 

Les  douleurs  des  reins,  les  tiraillements  des  aines,  la  sensa- 
tion d'un  corps  volumineux  situé  dans  le  vagin»  le  ténesme 
auquel  il  donne  lieu,  sont  des  symptonies  communs  aux  po- 
lypes, fibromes,  myômes  de  l'utérus,  et  au  prolapsus  du  même 
organe. 

Quant  aux  métrorrhagies^  ici,  comme  presque  toujours,  elles 
ont  été  le  résultat  de  Vendométrite  concomitante.  Le  sang, 
sauf  très  rares  exceptions,  ne  s'écoule  pas  de  la  surface  des  corps 
fibreux. 

Pendu,  en  quelque  sorte,  à  la  partie  déclive  de  Tutérus,  le 
fibrome  tiraille  et  distend  sa  muqueuse  pendant  la  station  ver- 
ticale. La  marche,  Tascension  des  escaliers,  les  efforts  répétés, 
les  secousses  qui  en  résultent  pour  la  matrice,  sont  autant  de 
traumatismes  qu*on  lui  inflige.  Et  de  là  des  érosions,  des  ger- 
çares,  des  déchirures  de  sa  muqueuse,  suivies  d*hémorrhagies 
qui  semblent  devoir  être  d'autant  plus  fortes  que  le  néoplasme 
acquiert  un  plus  grand  poids. 

Mon  diagnostic  de  fibro-myôme  de  la  lèvre  postérieure  est 
exact.  On  pouvait  penser,  en  effet,  à  une  hypertrophie  particu- 
lière. 

Pourtant,  selon  Demarquay  et  SainUVel^  on  observe  très 
rarement  la  transformation  en  masse  d'une  portion  du  col  en 
tissu  fibreux.  Si,  dans  les  deux  cas  {fibrome  et  hypertrophie)^ 
les  symptômes  sont  les  mêmes,  l'hypertrophie  du  col  se  dis- 
tingue cependant  par  V absence  de  bosselures. 

Xe  fibro-myôme  que  j'ai  enlevé  en  avait  trois  sur  sa  face 
postérieure  (rectale). 

Dans  une  observation  à^Demarquay  (Traité  clinique ^  p.  475), 
la  lèvre  postérieure  était  très  dure,  volumineuse,  et  Taugmen- 
tation  portait  plutôt  sur  son  épaisseur  que  sur  sa  hauteur,  car 
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elle  descendait  dans  le  vagin  à  peine  plus  bas  que  normale- 
ment. 

Ici,  la  muqueuse  de  la  lèvre  Indiquée  (feuillets  cervical  et  va- 
ginal) formait,  comme  je  Tai  dit,  un  kysts  au  néoplasme,  et  la 
longueur  de  cette  lèvre  était  plutôt  exagérée.  On  peut  meniez 
jusqu'à  un  certain  point,  supposer  que  le  fibrome  s'est  déve- 
loppé primitivement  dans  la  région  la  plus  déclive  de  la  paroi 
postérieure  du  corps  de  la  matrice,  et  qu'en  augmentant  de 
volume,  il  a  peu  à  peu  pénétré  dans  l'épaisseur  du  eol  et  pioé- 
miné  dans  le  vagin. 

Je  suis  d'autant  plus  disposé  à  accepter  le  fait  pour  vni 
qne  la  douleur  ressentie  par  M""  F...  pendant  la  section  CC 
(flg.  1)  démontre  d'une  manière  presque  sûre  qrud  l'anse  a 
réellement  coupé  le  tissu  de  la  paroi  postérieure  du  corps^  dis- 
tendue et  allongée  par  la  traction  exercée.  Dans  l'immenie 
majorité  des  cas,  dit  M.  Tillaux  {Anat.  topoçr.^  p.  S66),  «  le 
eol  est  absolument  privé  de  sensibilité  »  • 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  l'écraseur  k  fil  de  f^ 
recuit  m'a  paru  être  le  meilleur  instrument  à  employer.  C'était» 
en  outre,  le  seul  que  j'eusse  sous  la  main. 

La  torsion^  applicable  dans  certains  cas,  aurait  causé  des 
délabrements  afb:eu2  si  l'on  avait  eu  la  malheureuse  idée  de 
la  pratiquer. 

Vexcision  (procédé  ancien)  vulgarisée  par  Dupuytren^  Lis- 
franc^  Velpeau,  Simpson,  StoUz^  recommandée  chaudement 
par  le  professeur  Courty^  vantée  dernièrement  encore  par  le 
professeur  Gosselin  qui  l'a  utilisée  cinquante  fois  environ,  eut 
été  plus  difficile  à  mettre  en  œuvre  que  l'écrasement  linéaire. 

Il  eût  fallu  abaisser  davantage  le  néoplasme,  ce  qui  pouvait 
être  périlleux,  sans  préjudice  des  douleurs  vives  que  les  trac* 
tions  auraient  provoquées. 

Puis,  Yeœcision,  à  moins  qu'on  n'y  procède  très  lentement, 
tranche  par  tranche,  expose  à  couper  quelquefois  plus  qu'il  ne 
faut,  si  le  corps  fibreux  est  peu  pédicule.  C'est  ce  qui  arriva  au 
professeur  Oosselin  lui-môme,  dans  un  cas  de  polype  inséré 
mv  la  face  interne  de  l'utérus.  U  fut  conduit  involontairemant 
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à  entamer  un  peu  la  muqueuse.  La  femme  succomba  à  une  pé- 
ritonite supputée  qui  fut  peut*être  causée  en  partie  par  Tin- 
flammation  qui  se  développa  au  niveau  du  point  sectlonnéiy 
etc.  {Archii)es  de  toeologie,  octobre  1878,  p.  617.) 

J'ai  dé)&  parlé  de  l'avantage  d'une  longue  pince  pour  fixer, 
autant  que  possible,  l'anse  métallique,  dans  une  position  per^ 
pendiculaire  à  Taxe  de  la  tumeur.  Je  crois  que  dans  un  cas 
semblable^  ou  analogue  à  celui  de  M"^  P...,  cet  artifice  est 
préférable  à  celui  de  la  ficelle,  ou  du  cordon,  noués  comme  le 
prescrit  le  D' Guiniot^  sur  la  base  de  l'anse^  et  tirés  à  mesure 
qu'on  le  croit  nécessaire  pour  empêcher  le  redressement  de  cette 
anse,  de  bas  en  haut,  vers  les  parties  profondes,  de  manière  à 
éviter  les  sections  obliques  de  la  tumeur  telles  que  les  donne 
trop  souvent  l'écraseur. 

Cet  instrument,  on  le  sait,  a  une  tendance  à  attirer  les  tissus 
circonvoisins,  et  à  les  couper  obliquement.  De  sorte  que,  dit 
M.  Stoltz^  si  Ton  opère  au  voisinage  d^une  cavité  dose,  on 
risque  de  la  perforer  en  enlevant  un  morceau  de  sa  paroi.  G*est 
ainsi,  ajoute  ce  professeur,  que  Breêlau  a  arraché  une  partie 
du  vagin,  et  que  Bœckel  a  perforé  le  cul-de-sao  postérieur  au 
point  quHme  anse  intestinale  s'y  est  engagée  {Archif^es  de  ioeO' 
logié^  2^  Tolume,  p.  1617). 

c  Avec  la  pince  on  fixe  donc  la  base  de  Tanse  (partie  large), 
«  et  l'on  s'en  sert  comme  d'un  point  solide  ou  d'im  appui,  à 
«  l'opposé  duquel,  par-dessus  la  face  supérieure  du  corps  tibreui, 
ton  pousse  méthodiquement  avec  la  tige  de  Técraseur,  le 
ff  sommet  (partie  étroite)  de  l'anse,  jusqu'à  ce  qu'on  la  juge  per- 
«  pendiculaire  au  polype,  ou  corps  fibreux  qu'on  veut  enlever.  » 

11  me  reste  encore  à  dire  quelques  mots  à^,,Joueher  rectal^ 
ainsi  que  du  diagnostic  différentiel  des  fibromes  polypoïdes  de 
l'utérus  et  de  ViiMoeraion  de  cet  organe. 

Je  n'ai  pas  utilisé  chez  M"*  F...  le  toucher  rectal. 

11  ne  m'eût  rien  appris  de  plus  que  le  toucher  vaginal. 

J'aurais  tout  simplement  reconnu  l'hémisphère  inférieur  de 
la  tumeur,  sa  forte  pression  sur  l'intestin  dont  elle  diminuait 
le  calibre,  sans  pouvoir  atteindre  la  hauteur  de  son  insertion. 
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La  valeur  de  ce  procédé  m'a  toujours  paru  exagérée. 

J'ai  traité  ce  sujet  dans  les  Archivés  de  tocologie  (mars  1878), 
aussi  je  n*y  insisterai  pas  longtemps  aujourd'hui. 

M,  le  professeur  agrégé  Berger,  dans  une  belle  clinique  faite 
à  la  Charité,  sur  le  diagnostic  différentiel  des  polypes  de  la 
matrice,  a  fixé  judicieusement  la  valeur  réelle  de  ce  genre  de 
toucher. 

«  Pour  lui,  le  toucher  rectal  est  très  insuffisant  ;  le  doigt  ne 
(c  peut  pénétrer  assez  haut  daas  l'intestin  pour  atteindre  le  fond 
((  de  l'utérus';  il  est  nécessaire,  pour  y  parvenir,  d'introduire 
«  trois  ou  quatre  doigts,  opération  qui  exige  la  chloroformisatioa 
«  de  la  malade.  On  a  même  été  jusqu'à  dire  qu'il  fallait  faire 
«  pénétrer  la  main  tout  entière.  C'est  là  un  procédé  dangereux 
«  qui  déterminerait  par  une  dilatation  exagérée  un  traumatisme 
«  fort  grave.  Quatre  doigts  peuvent  donc  suffire,  et  l'on  sent 
«c  alors  le  relief  formé  par  le  polype  au-dessus  du  col  de  l'uté- 
a  rust  tandis  que  plus  loin  ou  reconnaît  le  fond  de  i'or- 
«  gane,  etc.  »  (Le  Praticien^  p.  92,  n*»  du  20  février  1882.) 

La  plupart  des  auteurs  vantent  les  ressources  précieuses  que 
procure  le  loucher  rectal  pour  le  diagnostic  des  difiërentes  tu- 
meurs de  l'utérus.  Ils  affirment  que  ce  mode  d'investigation 
permet  de  reconnaître  non  seulement  le  cqrps^  mais  aussi  le 
fond  de  cet  organe. 

Pourtant,  il  sufBlt  d'examiner  la  belle  planche,  demi-natare, 
de  M.  Tillaux  {AnaU  Topogr.^  p.  845}  ;  celle  de  Sappey,  rt* 
produite  dans  le  livre  de  ératïtorc^-TAomaj  (p.  135),  pour  ôtre 
convaincu  qu'à  moins  de  posséder  des  doigts  d'une  longueur 
phénoménale,  il  est  impossible  de  toucher  le  fond  d'un  utérus 
normalement  situé. 

Et  surtout  si  ce  tond  arrive  à  la  hauteur  du  plan  du  D.  S., ou 
dépasse  même  le  niveau  de  la  symphyse  pubienne,  comme  l'af- 
firme et  le  représente  le  D'  Tillavo)  (loc.  cit.^  fig,  224,  225), 
contrairement  à  M.  Sappeg^  qui  veut  que  l'organe  reste  à 
2  centimètres,  environ  au-dessous  de  l'aire  du  D.  S. 

Dans  ces  conditions,  pour  toucher  le  corpsy  et  a  fortiori,  le 
fond  de  la  matrice,  il  est  urgent  de  presser  avec  force  derrière 
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le  pubis  pour  abaisser  l'Organe  vers  le  rectum.  Celte  manœuvre^ 
assez  facile  chez  les  femmes  maigres.  Test  beaucoup  moins  chez 
les  femmes  grasses  ;  elle  est  môme  impossible.  En  outre,  elle 
peut  offrir  des  dangers  et  être  contre-indiquée  dans  de  nom- 
breux cas. 

Mais  si  la  matrice  est  abaissée  à  Tavance  ;  si  elle  est  en  rétrù^ 
version  ou  en  rétrofleœion,  ou  bien  le  siège  d'un  néoplasme  qui 
entraîne  son  fond  vers  Tintestin,  le  toucher  rectal,  j'en  con- 
viensy  sera  alors  très  avantageux. 

Cependant,  sous  le  rapport  de  l'exécution  pure  et  simple,  l'in- 
troduction nécessaire  (^er^^r^  loc.  cit,)^  de  quatre  doigts  pour 
arriver  à  une  exploration  utile,  fructueuse,  équivaut  à  peu  près 
à  celle  de  la  main  entière.  Il  faut  remarquer,  en  effet,  que  si 
les  doigts  pénètrent  jusqu'à  leur  base  {ligne  mètacarpo-pha^ 
langienne)j  ils  engagent  ainsi  dans  Tanus  un  diamètre  variant 
de?  à  8  centimètres,  au  moins.  C'est  la  distension  minimum 
produite  par  le  passage  de  la  main. 

Et  encore,  il  y  a  mains  et  mains  ! 

De  sorte  que,  sans  le  chloroforme,  il  serait  très  difficile,  même 
introduisant  doigt  par  doigt,  de  vaincre  la  résistance  des  iSpAmo- 
iers  anaux;  je  ne  parle  pas  des  douleurs  terribles  qu'entraine*- 
rait  une  telle  exploration. 

Dans  les  hôpitaux,  dans  des  circonstances  rares  de  la  prati- 
que, le  toucher  rectal  devra  être  employé,  c'est  incontestable. 
Mais  dans  la  pratique  usuelle,  en  général  ;  dans  les  petites  lo- 
calités et  les  campagnes,  l'usage  de  ce  mode  de  diagnostic  sera 
loujours  des  plus  restreints,  partant  d'un  faible  secours. 

Sans  parler  de  la  répugnance  invincible  qu'ont  les  femmes 
pour  ce  genre  d'investigations,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  chlo- 
roforme  est  la  condition  sine  qua  non  de  son  exercice.  Or,  on 
sait  que,  précisément  chez  beaucoup  de  malades  atteintes  de 
.corps  fiJ3reux,  et  justiciables  du  toucher  rectal,  l'anémie  pro- 
fonde causée  par  les  métrorrhagies  habituelles  peut  êlre  une 
sérieuse  contre-indication  à  l'emploi  de  l'auesthésie. 

Quant  au  toucher  combiné  avec  le  cathétèrisme  de  la  vessie. 
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c'est  nn  moyen  que  j'ai  critiqué  dans  les  mêmes  numéros  des 
Archives  (mars  1S78). 

Employé  comme  le  décrivent  les  auteurs^  il  ne  peut  guère 
fournir,  selon  moi,  les  renseignements  certains  dont  ils  parlent 
tous  à  l'occasion  du  diagnostic  différentiel  de  Vinversion  de 
l'utérus  et  des  polypes. 

ft  Je  laisse  de  cAté,  bien  entendu,  le  signe  prédeuz  tiré  de  la 
«  êênêibilitè  de  l'organe  pour  ne  m'occuper  que  du  procédé 
«  en  question.  » 

Soit  donc  une  tumeur  traversant  le  vagin,  faisant  saillie  à  la 
vulve,  et  même  hors  de  la  vulve.  Dans  le  doute  où  je  suis  de 
savoir  si  j'ai  sous  les  yeux  un  iMrus  inverti  ou  un  polype^  je 
suis  les  préceptes  du  professeur  Barfics^  par  exemple  : 

«  Introduises,  dit  ce  maître,  un  doigt  dans  le  rectum  jus- 
c  qu'au-dessus  de  la  base  de  la  tumeur  ;  passez  une  sonde  dans 
«  la  vessie,  l'extrémité  tournée  en  arrière;  si  elle  rencontre  le 
«  doigt  dans  le  rectum,  vous  saurez  que  l'utérus  a  quitté  sa 
«  place  et  que  c'est  lui  qui  fait  saillie  dans  le  vagin.  »  {Opérai 
lions  obstétricales.) 

L'anaiomie,  ce  me  semble,  prouve  qu'il  ne  peut  pas  en  être 
ainsi. 

Voici  pourquoi  : 

«  L'utérus  en  inversion,  sorti  même  du  vagin,  ne  laisse  pas 
a  de  vide  au-dessus  de  lui,  à  sa  place  normale.  Lies  anses  de 
«  Tiléum  qui  l'entourent,  celles  qui  sont  particulièrement  en 
c  contact  intime  avec  son  fond  sur  lequel  on  retrouve  souvent 
«  leurs  moulures,  suivent  l'organe  pendant  qu'il  s'invertit, 
tt  Pour  mieux  préciser,  elles  descendent  et  prennent  l'ancienne 
«  place  --  place  normale  —  de  l'utérus. 

Cionséquemment,  le  doigt,  introduit  dans  le  rectum  pour  sen- 
tir le  bec  de  la  sonde  vèsicale  tourné  en  arrière,  est  séparé 
de  ce  bec  par  une  masse  intestinale  remplie  de  matières  fécales, 
et  non  point  par  les  seules  membranes  rectale  et  vèsicale. 

Il  n'aura  donc  —  s'il  Ta  —  qu'une  sensation  vague  et  con- 
fuse, au  lieu  de  la  sensation  nette  déterminée  par  une  sonde 
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qui  reucootre  la  pulpe^  d'un  doigt  à  travers  deux  parois  peu 
épaisses. 

C'est  là,  en  effet,  ce  qui  doit  avoir  lieu.  A  moins  d'admettre 
rimmobilisation  spontanée  et  subite  des  anses  de  riloum  dès 
que  l'utérus  s'invertit  ;  ce  qui  serait  absurde. 

Mon  procédé  : 

Le  moyen  préconisé  par  tous,  à  peu  près  dans  les  mêmes 
termes,  n'est  pourtant  pas  sans  valeur.  Voici,  seulement,  com- 
ment on  peut  l'utiliser  avec  fruit  s 

1*  Videi la  vessie;  exonères  le  rectum  ;  passes  un  lacf  sur  la 
tumeur  qui  sort  du  vagin  pour  la  maintenir  très  exactement 
dans  la  position  qu'elle  occupait  avant  l'examen. 

2^  Inclinez  la  femme,  en  la  mettant  la  tête  en  bas  par  rapport 
au  bassin. 

9»  Favorisez  par  des  pressions  méthodiques  le  refoulement 
vers  le  diaphragme  des  intestins  qui,  obéissant  à  la  pesanteur, 
ont  déjà  laissé  l'entonnoir  pelvien. 

4»  Palpes  alors,  déprimez  Thypogastre  derrière  le  pubis,  et 
vous  trouvères  le  vide  correspondant  à  la  place  normale  qu'oc» 
cupait  la  matrice  avant  son  inversion.'Ce  qui  n'a  rien  d'éton- 
nant, puisque  les  seuls  organes  capables  de  le  combler  en  ont 
été  éloignés  par  la  pesanteur  et  les  pressions. 

b^  Alors,  seulement  alors,  le  contact  du  doigt  poussé  haut 
dans  le  rectum,  avec  le  bec  de  la  sonde  vésicale,  sera  réel,  pré-> 
cis,  puisque  les  deux  agents  d'exploration  ne  seront  plus  sépa* 
rés  que  par  les  parois  vésicale  et  rectale. 

Tel  est  le  procédé  que  J'ai  plus  longuement  décrit  dans  le 
numéro  de  mars  1878  des  Archives  de  Toeologie^  sans  avoir  eu 
la  prétention  de  fixer  la  science  sur  ce  point. 
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DE  LA  DILATATION  DU  PREPUCE 

CHEZ  LES  ENFANTS 
Par  le  D'  H.  Pieard. 

Ayant  eu  dernièrement  Toccasion  de  pratiquer  la  dilatation 
du  prépuce  à  cinq  enfants,  j'ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inutile 
de  rendre  compte  au  lecteur  de  mes  observations  sur  une  opé* 
ration  préconisée  autrefois  par  Nélaton  et  remise  en  honneur 
par  M.  Vemeuil. 

Le  premier  eniant  auprès  duquel  je  fus  appelé  avait  vingt 
mois,  et  sa  santé,  quoiqu'il  fût  sujet  à  des  accidents  bizarres, 
était  très  bonne.  A  peine  au  lit,  son  agitation  devenait  extrême: 
il  fléchissait  à  moitié  les  jambes  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur 
le  bassin  et  les  frottait  l'une  contre  l'autre.  En  môme  temps, 
plaçant  ses  mains  à  la  hauteur  de  la  verge,  soit  hors  du  lit,soit 
sur  la  chemise,  mais  jamais  immédiatement  sur  l'organe,  il 
ramenait  ses  draps  et  les  refoulait  vers  l'arcade  pubienne.  Les 
mômes  manœuvres  se  répétaient  pendant  la  nuit  et  au  réveil, 
en  sorte  que  le  sonmieil  de  l'enfant,  sans  être  précisément  in- 
terrompu, se  trouvait  singulièrement  troublé.  Dans  la  journée 
à  part  des  envies  fréquentes,  mais  non  douloureuses  d'uriner, 
toutes  les  fonctions  s'exécutaient  normalement.  Le  médecin  du 
petit  sujet,  le  D^  Bergonié,  de  Rambouillet,  attribuait  tous  ces 
troubles  à  l'exubérance  du  prépuce  qui,  ne  permettant  pas  de 
découvrir  le  gland  et  de  le  laver,  provoquait,  comme  cela  se  voit 
souvent,  une  irritation  de  cet  organe  qui  se  communiquait  au 
système  nerveux.  MM.  Pinard  et  Raymond,  médecins  de  la 
famille,  avaient  été  du  môme  avis  et  conseillé  la  circonsision. 
Mais  les  parents,  répugnant  à  ce  moyen  radical  et  ayant  en- 
tendu parler  du  procédé  de  M.  Vemeuil,  me  prièrent  de  l'es- 
sayer. 

Le  prépuce,  trop  étroit  pour  ôtre  ramené  en  arrière,  dépas- 
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sait  le  gland  d*un  centimètre  environ,  mais  ne  présentait,  en 
somme,  rien  d'anormal. 

Pour  le  dilater,  je  me  servis  du  dilatateur  à  trois  branches 
deNélaton«  Après  l'avoir  bien  huilé  et  introduit  dans  l'orifice 
préputial,  j*en  écartai  les  branches  autant  que  possible,  saos 
cependant  y  mettre  de  violence  et  je  retirai  Tinstrument  pres- 
que aussitôt.  La  même  opération  recommencée  le  lendemain  et 
le  surlendemain  ne  produisit  aucune  déchirure  de  la  muqueuse, 
ni  une  bien  vive  souffrance  au  petit  opéré. 

A  ce  moment,  le  prépuce  étant  tiré  en  arrière,  je  puis  décou- 
vrir le  méat  et  une  toute  petite  portion  du  gland.  Ce  n'est  pas 
que  la  dilatation  ne  fût  pas  assez  large  pour  permettre  à  cet  or* 
gane  de  traverser  tout  entier  Torifice  préputial  ;  mais  il  y  avait 
des  adhérences  que  je  détruisis  facilement,  séance  tenante,avec 
un  stylet  de  trousse  ordinaire.  Puis  le  gland,  un  peu  excorié  à 
la  couronue,  ayant  été  enduit  de  cérat,  le  prépuce  fut  ramené 
en  avant. 

Les  jours  suivants,  la  même  manœuvre  consistant  à  tirer  le 
prépuce  en  arrière  et  à  le  rabattre  en  avant,  après  avoir  enduit 
le  gland  de  cérat,  fut  renouvelée  matin  et  soir. 

L'enfant  beaucoup  plus  calme  ne  s'agitait  plus  daiis  son  lit 
et,  aujourd'hui,  deux  mois  après  Topératiou,  le  sommeil  conti- 
nue à  être  tranquille.  La  dilatation  se  maintient  et,  tous  los 
cinq  ou  six  jours,  la  mère  découvre  le  gland,  le  lave  et  rabat  le 
prépuce  sans  difficulté. 

Les  deux  frères  de  cet  enfant  se  trouvant  dans  les  mômes 
conditions,  les  parents,  en  présence  de  cet  heureux  rô8ultat,me 
prièrent  de  leur  pratiquer  la  même  opération. 

Je  commençai  par  Tainé  un  gros  garçon  de  3  ans.  La 
verge,  déjà  beaucoup  plus  développée  que  celle  de  son  frère, 
n'était,  il  est  vrai,  que  très  peu  dépassée  par  le  prépuce  dont 
l'orifice  par  contre,  plus  étroit,  offrait  une  bien  plus  grande  ré- 
sistance. 

Le  dilatateur  à  trois  branches  fut  encore  Tinslrument  dont  je 
me  servis,  en  ayant  soin  seulement  d'ouvrir  les  branches  avec 
plus  de  précaution.  Malgré  cela,  au  troisième  jour,  la  dilata- 
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Uon  étant  pratiquée  chaque  matin,  je  fus  oUigé  de  auape&dre 
les  séances  pendant  deux  jours,  parce  qu'en  haut  et  en  baa 
la  muqueuse  t'était  fendillée,  avait  un  peu  saigné  et  que  le 
petit  patimty  ayant  souffert  en  urinant,  était  resté  une  disaine 
d'heures  sans  vouloir  vider  sa  vessie. 

La  dilatation  ayant  encore  été  continuée  le  matin  pendant 
trois  joorSy  je  pus  tirer  le  prépuce  en  arriàrei  découvrir  le  méat 
et  seulement  une  toute  petite  partie  du  gland^  parce  que« 
comme  chez  son  frère»  il  y  avait  des  adhérences.  Du  reste,  quoi- 
que plus  intimes  ^  celles-ci  purent  néanmoins  être  détruites, 
avec  le  stylet  en  une  seule  séance*  Le  gland  assez  largement 
excorié,  surtout  au  pourtour  de  la  couronne,  fut  enduit  de  o^ 
rat  et  le  prépuce  rabattu.  Soir  et  matin»  pendantquelquea  jours 
le  gland  fut  découvert»  lavé  et  graissé*  La  dilatation  s'est  pai^ 
faitement  maintenue* 

La  conformation  préputiale  du  traieième  frère  âgé  seulement 
de  quatre  mois,  mais  aussi  bien  portant  que  ses  aiiiés,  reeeeiri* 
ble  à  celle  du  cadet  ;  le  prépuce  est  exubérant^  et  de  plus  a  son 
orifice  tellement  étroit  que  je  suis  obligé  de  forcer  pour  y  intrcH 
duire  fermées  les  branches  de  mon  dilatateur  que  je  développe* 
d'ailleurs,  autant  que  possiUe,  si  bien  qu'en  tirant  le  prépuce 
en  arrière,  je  découvre  d'emblée  le  méat  et  une  partie  du  gland* 
Mais,  comme  sur  ses  deux  frères,  des  adhérences  très  tenaoea» 
surtout  de  chaque  cdté  du  frein^  sont  détruites  avec  le  stylet»ce 
qui  me  permet  de  terminer  l'opération  en  une  seule  séance* 

Dans  lasoirée  du  même  jour,  le  gland  ayant  été  découvert, 
un  peu  d'oedème,  que  dee  compresses  d'eau  blanche  ont  bientôt 
réprimé,  est  apparu  au  prépuce,  sans  que  le  sommeil  du  petit 
opéré  en  ait  été  interrompu.  L'opération  n'a  pas  dû  d'aiUeUi-s 
être  bien  douloureuse,  car  l'enfant  s'est  mis  à  teter  presque  eus* 
sitôt  après* 

Mon  quatrième  opéré  était  âgé  de  5  ans.  Son  frère  avait 
dû  subir  à  7  ans  la  circoncision,  pratiquée  il  y  a  deux  ans, 
par  M.  de  Saint-Qermain.  Mais  l'opération  avait  été  si  compli- 
quée par  des  adhérences  que  les  parents  désiraient»  autant  que 
possible,  éviter  cette  opération  à  leur  second  garçon*  Cet  enfant 
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n'avait  pas,  d'ailleurs,  le  prépuce  très  long,  maisl'oriâceen  était 
étroit  et  dur.  Néanmoins,  eu  trois  séances  de  trente  secondes 
euvitoii,  espacées  de  quelques  jours  à  cause  de  rindocilité  du 
^^M»  je  pus,  avec  le  dilatateur,  obtenir  une  ouverture  suffi- 
sante au  passage  du  gland.  Malheureusement  ici,  comme  clies 
mes  précédents  opérés,  je  rencontrai  des  adhérenoes,  mais  d'une 
ténacité  telle  que  je  crus  être  obligé  de  me  servir  du  bistouri  et 
qu'il  me  fallut  bien  cinq  minutes  pour  les  rompre  atec  le  stylet. 

A  la  suite  de  ces  manœuvres,  l'enfant,  comme  celui  dont  j*ai 
parlé  en  second  lieu,  resta  environ  quinse  ou  seize  heures  sans 
uriner,  mais  n'eut  ni  frissonsf  ni  fièvre,  et  seulement  un  peu 
d'inappétence  pendant  la  journée. 

Mon  cinquième  opéré,  âgé  de  II  ans  et  d'apparence  déli* 
este,  me  fut  apporté  pour  une  rétention  d'urine  datant,  à  ce  que 
disait  la  personne  qui  l'accompagnait,  de  trois  jours,  ass^ttiou 
fort  exagérée,  si  je  m'en  rapporte  à  la  quantité  d'urine  contenue 
dans  la  vessie.  Quoi  qu'il  en  soit,je  m'apprêtais  à  sonder  le  ma- 
lade, quand  je  m'aperçus  que  l'étroitesse  de  rorifice  préputial 
ne  permettait  pas  le  passage  de  l'algaUe.  N'ayant  point  mon  di- 
latateur avec  moi,  je  pris  deux  sondes  cannelées  avec  lesquel- 
les j'écartais  les  bords  du  prépuce.  Ceux-ci,  sans  déchirures, 
sans  écoulement  sanguin,  s'élargirent  assez  pour  que  je  pus  im- 
médiatement découvrir  le  gland  libre  d'adhérences  et  sonder 
mon  malade,  après  avoir  débridé  son  méat  qui,  pas  plus  que  le 
prépuce,  ne  permettait  le  passage  de  l'instrument. 

11  résulte  de  ces  observations  que  la  dilatation  du  prépuce  chez 
Tenfant  est  une  opération  facile  qu'on  peut  terminer  prompte- 
ment,  pour  ainsi  dire  sans  douleur  et  sans  autre  inconvé- 
nient qu'une  difficulté  de  la  miction  qui  parait  céder  au  bout  de 
quelques  heures. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  elle  m'a  donné  le  résultat 
cherché,  puisque  chez  mon  premier  malade  oii  a  obtenu  la  ces- 
sation de  l'agitation  nocturne  et,  chez  mon  dernier,  ladéplétion 
de  la  vessie,  séance  tenante,  sans  avoir  recours  à  l'instrument 
tranchant. 

Il  semble  aussi,  d'après  les  adhérences  qui  sont  très  communes 
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chez  les  jeuD6s  enfants,  que  cette  opération  si  facile  devrait 
être  pratiquée  plus  souvent  ;  car  non  seulement  ces  adhérences 
persistent  quelquefois,  mais  un  prépuce  trop  long  et  trop  étroit 
peut  être  une  cause  de  halanites  répétées,  de  fongosités  graves 
du  gland,  quelquefois  d'incontinence  et  de  rétention  d'urine, 
de  spermatorrhée,  d'impuissance  et  autres  accidents  nerveux 
sérieux,  comme  on  en  trouve  plusieurs  exemples  dans  le  dernier 
numéro  du  journal  VEncéphale  (1). 

.  C'est  aux  accoucheurs  qui  n'y  font  pas  assez  attention  à  porter 
plus  souvent  leurs  investigations  de  ce  côté  et  à  prévenir  les  jeu- 
nes mères  fréquemment  ignorantes  des  inconvénients  d'une 
pareille  conformation.  En  suivant  ce  conseil,  on  ne  verra  plus 
ce  que  j'ai  observé  dernièrement,  un  enfant  affecté,  à  l'insu  de 
ses  parents,  d'un  épispadias  très  étendu  que  le  médecin  accou- 
cheur n'avait  pas  aperçu,  parce  qu'il  était  caché  par  un  pré- 
puce exubérant* 


RAPPORT 

PRÉSENTÉ  A  LA  SOGIÉTË  DE  MÉDECINE  LEGALE,  SUR  LA  CIR- 
CULAIRE DE  M.  LE  PRÉFET  DE  LA  SEINE,  DU  26  JANVIER  1882, 
RELATIVE  AUX  DÉCLARATIONS  A  FAIRE  POUR  L'INHUMATION 
DES  EMBRYONS  DE  SIX  SEMAINES  A  QUATRE  MOIS. 

Par  M.  Georges  Roeher,  avocat  à  la  Cour  d'appel  de  Paris. 

Messieurs, 

A  la  date  du  26  janvier  1882,  M.  le  Préfet  de  la  Seine  a 
adressé  aux  maires  des  arrondissements  de  Paris  une  circu- 
laire à  Teffet  de  rendre  obligatoire  Tinhumation  des  embryons 
de  six  semaines  k  quatre  mois  qui  était  lacullative  jusqu'alors. 

Je  crois  utile  de  vous  faire  connaître  cette  circulaire  en  son 
entier,  elle  est  ainsi  conçue  : 


(1)  Journal  VEncéphale,  25  décembre  1881,  p.  821. 
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Paris,  26  janvier  1882. 
Mousicur  le  Maire, 

Far  ses  circulaires  en  date  des  26  novembre  1868  et  15  janvier 
1869,  l'un  de  mes  prédécesseurs  a  réglé,  conformément  aux  instruc- 
tions du  parquet,  les  formalités  à  remplir  relativement  à  la  décla- 
ration et  à  rinhumation  des  fœtus  ainsi  que  des  embryons  de  moins 
de  quatre  mois. 

Toutefois,  il  ressort  de  ces  instructions  que,  si  Tinhumation  des 
fœtus  de  plus  de  quatre  mois  est  obligatoire,  celle  des  embryons  de 
six  semaines  à  quatre  mois  est  facultative  ;  par  suite,  les  familles 
évitent  généralement  de  procéder,  pour  ces  derniers,  à  une  inhuma- 
tion régulière,  soit  à  raison  des  dépenses  qu'elle  occasionne,  soit 
surtout  pour  éviter  la  divulgation  d'un  accident  que  Ton  répugne  de 
faire  connaître  au  public. 

Eu  fait»  beaucoup  de  familles  évitent  de  déclarer  à  Tofiicier  de 
Tetat  civil  les  accouchements  prématurés,  malgré  les  termes  du  dé- 
cret du  3  juillet  1806,  et  celles  qui  procèdent  à  cette  déclaration 
refusent  le  plus  souvent  de  faire  procéder  à  Tinhumation  régulière  de 
Tembryon  ;  les  embryons  sont  alors  enfouis  dans  les  caves,  dans  les 
jardins,  dans  des  terrains  vagues  ou  jetés  dans  les  fosses  d*aisances. 
h  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  l'inconvenance  de  ces  pratiques, 
qui  ont  le  grave  inconvénient  de  provoquer  des  recherches  judi- 
ciaires dans  le  cas  où  la  découverte  fortuite  des  restes  fait  croire  à 
des  actes  criminels.' 

AQn  de  faire  cesser  les  plaintes  qui  se  sont  produites  à  ce  sujet,  je 
me  suis  entendu  avec  l'administration  des  pompes  funèbres  pour 
cxpcrimf»nter  un  mode  de  transport  et  d^inhumation  des  embryons 
qui,  ne  donnant  lieu  à  aucune  dépense  ni  à  aucune  cérémonie,  me 
parait  dénature  à  satisfaire  entièrement  les  familles  intéressées. 

Conformément  aux  prescriptions  des  circulaires  susvisées  des 
26  novembre  1868  et  15  janvier  1869,  complétées  par  celle  des  22  jan- 
vier et  4  octobre  1875,  les  déclarations  qui  vous  sont  faites  et  qui 
concernent  des  embryons  de  moins  de  quatre  mois  de  gestation  sont 
suivies  dé  la  transcription,  sur  un  registre  spécial,  du  certificat  du 
médecin  vérificateur.    Lorsque  la  famille    demande   Pinhumation, 
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ceile-ci  a  lieu  dans  les  formes  accoutumées,  vous  percevez  la  taxe 
municipale  et  Ton  appose  sur  le  petit  cercueil  une  plaque  portant 
le  numéro  d'ordre  du  registre  spécial  aux  déclarations  de  cette 
nature. 

Ces  instructions  continueront  à  être  appliquées  toutes  les  fois  que 
les  déclarations  seront  suivies  de  demandes  de  convoi  ;  mais  lorsque 
le9  familles  ne  voudront  pas  faire  les  frais  d'un  service,  vous  aurez 
à  pourvoir  d'office  à  Tenlèvement  des  embryons. 

A  cet  effet,  après  avoir  transcrit  le  certificat  du  médecin,  l'em- 
ployé de  la  mairie  délivrera  à  l'ordonnateur  particulier  un  coupon 
détaché  d'un  carnet  à  souche  conforme  au  modèle  ci-joint.  Ce  coupon 
contenant  Tordre  d'inhumation  et  le  reçu  à  signer  par  le  conser- 
vateur sera  transmis  chaque  jour  à  l'administration  des  pompes 
funèbres. 

Il  a  été  convenu  avec  les  repîéscnlants  de  cette  administration 
que  tous  les  soirs  une  voiture  spéciale,  ne  rappelant  en  rien  la  forme 
des  corbillards,  se  rendra  aux  domiciles  indiqués  pour  recueillir  les 
produits  embryonnaires,  qui  seront  placés  dans  une  petite  boîte 
munie  d'une  estampille  en  plomb  portant  le  numéro  d'ordre  du 
registre  spécial  et  Tindication  de  la  mairie.  Enfin,  ils  seront  portés 
ensemble  au  cimetière  de  la  Viliette  et  inhumés  dans  une  division 
spéciale. 

J'espère,  Monsieur  le  Maire,  que  vous  reconnaîtrez  les  avantages 
qui  résulteront  de  ce  mode  de  procéder.  Je  vous  prie  de  prendre  les 
77iesures  pour  qu*il  soit  porté  d  la  connaissance  des  médecins  et  des  sages^ 
femmes  de  votre  arrondissement,  afin  que  personne  ne  puisse  désormais 
SÉ  soustraire  à  l'obligation  de  déclarer  les  cas  d^aceouchemeni  prématuré, 
nécessitant  Finhumation  de  produits  embryonnaires, 

• 

Vous  n'avez  pas  à  apprécier  le  plus  ou  moins  grand  iiilérét 
de  cette  décision  administrative  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
publique  ;  mais  le  paragraphe  par  lequel  elle  se  termine  et  sur 
lequel  votre  attention  a  été  appelée  à  votro  séance  du  13  uiai's 
dernier  par  M.  le  D'  Netter,  au  nom  de  la  Société  des  mé- 
decins du  X®  arrondissement  de  Paris,  intéresse  le  corps  mé- 
dical tout  entier.  Il  semble  résulter,  on  effet,  de  cette  circu- 
laire pour  les  médecins  et  les  sages-femmes  l'obligation  de 
déclarer  les  cas  d'accouchement  prématuré  nécesî^itant  Tin- 
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humation  des  produits  embryonnaires  soit  ai/^dessus,  soit  avr- 
dessous  de  quatre  mois. 

Un  de  nos  collègues,  M.  le  D'  Lutaud,  avait  déjà,  dans 
le  Journal  de  médecine  de  Paris^  dont  il  est  le  rédacteur  en 
chef  (n<»  du  11  mars  1882),  critiqué  les  prescriptions  de  cette 
circulaire,  et  j*ai  appris  que  la  Société  de  médecine  de  Paris  a, 
dans  sa  séance  du  8  avril  dernier,  reçu,  au  nom  d'une  com- 
mission composée  do  MM.  Christian,  Lutaud,  Bougon,  Tho- 
rens  et  Durand-Fai*del,  un  rapport  qui,  se  plaçant  surtout  au 
point  de  vue  pratique  et  médical,  conclut  à  rimpossibilitc  et 
à  J'inacceptabilité  d'application  de  la  circulaire  qui  nous  oc- 
cupe. 

Quant  à  moi,  messieurs,  c'est  au  point  de  vue  juridique  seul 
que  j'ai  pu  l'étudier,  etje  crois  pouvoir  vous  déclarer  qu'elle  ne 
me  parait  pas  moins  critiquable  à  ce  point  de  vue  spécial, 
ainsi  que  je  vais  essayer  de  vous  le  démontrer  à  la  suite  de 
l'examen  que  j'en  ai  fait,  conformément  à  la  mission  que  vous 
m'avez  fait  l'honneur  de  me  confier. 

Ce  qu'il  nous  faut  rechercher,  c'est  si  M.  le  Préfet  n'est  pas 
sorti  des  limites  de  ses  attributions,  si  les  injonctions  conte- 
nues en  sa  circulaire  ne  sont  pas  le  résultat  d'une  fausse  inter- 
prétation de  la  loi  qui  régit  la  matière,  je  veux  parler  des  ai*- 
ticles  55,  56  et  57  du  Code  civil  et  346  du  Code  pénal,  enfin 
si  elles  ne  sont  pas  inconciliables  avec  l'article  378  du  Code 
pénal. 

Ce  n*est  pas  la  première  fois  que  l'interprétation  des  ar- 
ticles 56  et  57  du  Code  civil  sotilève  des  difficultés,  et  déjà  au 
mois  de  juillet  1869  la  Société  de  médecine  légale  avait  chargé 
trois  de  ses  membres,  MM,  Démange,  Devergie  et  Géry  du  soin 
de  rechercher  quelles  étaient  les  obligations  que  ces  articles, 
sanctionnés  par  Tarticle  346  du  Gode  pénal,  imposaient  aux 
médecins,  sages-femmes  ou  officiers  de  santé.  Dans  un  rap- 
port remarquable  (1),  nos  honorables  collègues  examinèrent 
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entre  autres  questions,  celles  de  savoir  dans  quels  cas  le  mé* 
decin  était  tenu  de  faire  les  déclarations  prescrites  par  Tar- 
ticle  56,  en  quoi  cousistaient  les  déclarations  imposées,  et  con- 
clurent, pour  le  point  qui  nous  occupe,  que  «  la  déclaration 
u  doit  TOUJOURS  être  faite  lorsque  Venfant  est  expulsé  après  le 
c  quatrième  mois  de  gestation.  » 

Les  termes  mêmes  de  cette  conclusion  impliqueut,  comme  con- 
séquence, que  la  déclaration  n'est  pas  obligatoire  alors  qu'il 
s*agit  d'un  embryon  de  moins  de  quatre  mois,  ce  qui  est  abso- 
lument contraire  aui  injonctions  de  la  circulaire  préfectorale 
qui  vous  est  déférée. 

Si  vous  vous  placez  tout  d'abord  au  point  de  vue  pratique, 
rcfxamen  attentif  de  ce  document,  même  en  tenant  compte  de 
Texposé  de?  motifs  qu'il  contient,  vous  paraîtra,  comme  à  moi, 
d'une  application  à  peu  près  irréalisable,  car,  maigre  mon  in- 
compétence absolue  en  fait  de  questions  de  médecine  pure,  je 
considère  comme  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  l'ob- 
servation des  prescriptions  qu'elle  renferme. 

Monsieur  le  Préfet,  vous  l'avez  vu,  veut  qu'il  soit  procédé 
pour  les  embryons  de  six  semaines  à  quatre  mois  comme  cela  a 
lieu  pour  les  fœtus  de  quatre  mois.  Or,  qu'est-ce  qu'un  em- 
bryon de  six  semaines  ?  Dans  combien  de  cas  sait-on  l'époque 
précise  de  la  conception  ?  Quel  intérêt  y  a-t-il  à  imposer  aux 
familles  de  faire  une  déclaration  à  l'officier  de  l'état  civil  lors- 
qu'une fausse  couche  a  lieu?  Combien  de  fois  ponrra-t-on  eu 
produire  le  résultat? 

Ce  sont  là  des  points  sur  lesquels  vous  êtes  plus  à  même  que 
moi  de  prononcer;  mais,  à  mon  avis,  comme  le  dit  fort  bien 
M.  Lutaud,  ne  vaudrait-il  pas  autant  exiger  des  femmes  une 
dêolaratiou  oniciclle  chaque  fois  qu'elles  éprouveront  un  re- 
lai-d  dans  leurs  règles?  Est-il  possible  de  soutenir  que  dans  de 
pareils  cas  les  prescriptions  légales  relatives  aux  inhumations 
peuvent  être  applicables,  et  que  l'arliclc  358  du  Code  pénal  doit 
Tîtr^c  étendu  jusquo-là?  Assurément  non,  et  les  auteurs  les  plus 
autorisés  ont  protesté  contre  une  pareille  théorie. 

Dans  iiucl  but,  alors,  prescrire  aux  médecins  ou  autres  pra- 
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ticiens  de  déclarer  les  accouchemeuts  prématurés  de  cette  nd* 
ture  dont  ils  auront  connaissance? 

Voyons,  du  reste,  si  la  loi  le  leur  impose  et  ce  qu'elle  leur 
impose,  car  si  Tobligation  de  la  déclaration  no  résulte  pas  d'une 
façon  formelle  de  textes  de  loi,  il  est  certain  que  M.  le  Préfet 
de  la  Seine,  en  la  matière,  ne  peut  prétendre  ériger  sa  circu- 
laire en  document  législatif. 

L'article  56  porte  :  «  La  naissance  de  V enfant  sera  déclarée 
a  par  le  père,  ou,  à  défaut  du  père,  par  les  docteurs  en  médecine 
«  ou  en  chirurgie,  sages-femmes,  officiers  de  santé  ou  autres 
a  personnes  qui  auront  assisté  à  raccouchement » 

Le  texte  ne  spécifie  pas  Tépoque  de  la  gestation  à  partir  de 
laquelle  la  déclaration  sera  exigée  :  faut-il  en  conclure  que  la 
loi  impose  cette  déclaration  à  toute  époque,  et  peut-on  tirer 
argument,  pour  le  soutenir,  du  décret  du  3  juillet  I80Ô  qui  a 
déterminé  les  mentions  aue  devait  insérer  Polficier  de  l'état 
civil  sur  le  registre  spécial  à  ce  destiné,  lorsqu'il  lui  est  pré* 
sente  un  enfant  sans  vie  ?  Voici  ce  décret  : 

Article  i*'  —  Lorsque  le  cadavre  d'un  enfant,  dont  la  nais- 
sance n*aura  pas  été  enregistrée,  sera  présenté  à  l'officier  de 
l'état  civil,  cet  officier  n'exprimera  pas  qu'un  tel  enfant  est  dé- 
cédé, mais  seulement  qu'il  lui  a  été  présenté  sans  vie.  Il  rece- 
vra de  plus  la  déclaration  des  témoins  touchant  les  noms,  pré- 
noms, qualités  et  demeures  des  père  et  mère  de  l'enfant  et  la 
désignation  des  jour  et  heure  auxquels  l'enfant  est  est  sorti  du 
sein  de  sa  mère. 

Art.  2.  —  Cet  acte  sera  inscrit  à  sa  date  sur  les  registres  des 
décès,  sans  qu'il  en  résulte  aucun  préjugé  sur  la  question  de 
savoir  si  l'enfant  a  eu  vie  ou  non. 

Pour  nous,  ce  décret  n'a  pas  la  portée  qu'on  avait  essayé  de 
Itti  donner,  je  dirai  même  qu'il  est  dans  une  certaine  mesure 
la  preuve  que  les  dispositions  de  l'article  56  ne  sont  point  appli- 
cables à  l'enfant  mort-né,  puisque  l'on  a  jugé  nécessaire  de 
rendre  ce  décret  pour  prescrire,  dans  ce  cas  particulier,  la 
rédaction  d'un  acte  spécial  et  déterminer  les  énonciations  qu'il 
devait  renfermer. 
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11  est  important  de  remarquer  que  le  décret  n'impose  pas, 
comme  rarticle  56  C.  civ.,  aux  personnes  qui  ont  assisté  à 
raccouchement  Tobligation  d'en  faire  la  déclaration  ;  et  cela  se 
conçoit  puisqu'il  ne  vise  nullement  la  circonstance  de  la  nais- 
sance prévue  par  le  Gode  civil.  Sa  rédaction,  du  reste,  dans  les 
deux  articles  qu'il  renferme,  le  démontre  péremptoirement. 

La  généralité  de  ses  termes  a  bien  pu  faire  supposer,  il  est 
vrai,  que,  relativement  aux  inhumations,  il  visait  sans  distinc- 
tion tous  les  produits  de  la  conception  ;  cela  parut  dès  longtemps 
exagéré,  aussi,  en  1868,  le  préfet  de  la  Seine  adressa-t-il  aux 
maires  de  Paris  une  circulaire  tendant  à  en  délimiter  Tapplica- 
tioh. 

Nous  croyons  intéressant  de  vous  faire  connaître  cette  circu- 
laire, pour  que  vous  puissiez  la  mettre  en  parallèle  avec  celle  qui 
vous  occupe,  d'autant  qu'elle  reproduit  une  lettre  de  M.  Moi- 
gnon, Procureur  impérial  d'alors,  qui  paraît  partager  l'opinion 
erronée  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  actuel  relativement  aux 
déclarations  à  faire  par  les  médecins  ou  sages-femmes. 

Paris,  le  26  novembre  1868. 
Monsieur  le  Maire, 

Plusieurs  de  messieurs  les  Maires  de  Paris  m'ont  signalé  les  incon- 
vénients inhérents  au  mode  de  procéder  dans  les  déclarations  des 
mort-nés  et  aux  formalités  compliquées  qu'entraîne  Tapplication  du 
Décret  du  4  juillet  1806  qui  a  tracé  les  règles  à  suivre  en  pareil  cas. 
J'en  ai  référé  à  M.  le  Procureur  impérial  près  le  Tribunal  de  pre- 
mière instance  de  la  Seine  en  le  priant  de  me  faire  savoir  s'il  ne 
paraîtrait  pas  possible,  en  effet,  de  simplifier  ces  formalit(^s,  au  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas  où  elles  peuvent  sembler  moins 
rigoureusement  nécessaires.  J'ai  l'honneur  de  mettre  sous  vos  yeux 
la  réponse  de  M.  le  Procureur  impérial. 

Monsieur  le  Préfet, 

Jusqu'ici,  ainsi  que  vous  me  faites  l'honneur  de  me  le  rappeler, 
les  accoucheurs  ou  les  familles  doivent,  d'après  les  instructions  de 
mon  parquet,  déclarer  à  l'officier  de  l'Ktat  civil  comme  mort-nés, 
tous  les  produits  de  la  conception,  à  partir  de  six  semaines.  Celte  près- 
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cription-  et  le  point  de  départ  adopté  sont  motivés  sur  ce  qu*à 
compter  de  ce  dernier  terme,  TaTortement  peut  être  Tobjet  d'une 
constatation  médicale  utile,  en  ce  sens  que  l'homme  de  Tart  a  le 
moyen  de  reconnattre  si  la  fausse  couche  a  été  naturelle  ou  si  au 
contraire  elle  a  été  provoquée  par  des  manœuvres  criminelles. 

C'est  donc  afin  d'appeler  Texamen  sérieux  et  consciencieux  du 
médecin  irériicateur  du  décès  que  la  mesure  a  été  prise  et  que  le 
terme  de  six  semaines  a  été  fixé. 

11  importe  qu'elle  soit  maintenue  en  ce  sens  qu'une  déclaration 
devra  toujours  être  faite  à  l'officier  de  l'état  civit  par  les  accoucheurs 
et  les  familles.  Quant  à  la  suite  à  donner  à  cette  déclaration,  je  suis 
d'avis,  lorsque  le  produit  de  la  conception  à  moins  de  quatre  mois, 
qu'il  suffit  que  le  médecin,  après  avoir  constaté  ee  fait  et  les  err« 
constances  qui  s'y  rattachent,  transmette  son  eertificat  à  l'officier 
de  l'état  civil,  auquel  incomberait  seulement  le  devoir  de  consigner 
sur  un  registre  spécial  le  certificat  délivré  par  le  médecin,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  dresser  en  présence  des  parties  l'acte  prescrit  par 
le  décret  de  1806.  Le  décret  en  effet  est  relatif  à  la  manière  dont 
doit  procéder  Tofficier  de  l'état  civil,  lorsqu'un  enfant  mort-né  lui 
est  présenté.  Envisagée  dans  son  texte  et  dans  son  esprit,  cette  dis- 
position légale  se  réfère  évidemment  au  cas  où  un  enfant  est  le  pro- 
duit de  l'accouchement.  J'ai  du  prendre  l'avis  de  médecins  éclairés 
afin  de  savoir  à  quelle  époque  de  la  grossesse  le  fœtus  était  viable, 
à  quelle  époque  aussi  il  pouvait  lut  être  donné  le  nom  d'enfant. 
Il  m'a  été  répondu  que  c'était  à  cinq  mois  ;  qu'avant  quatre  mois,  il 
n'existe  qu'un  embryon  informe,  qui,  à  quatre  mois,  prend  le  nom 
de  fœtus  et  qui  ne  devient  l'enfant  viable  qu'entre  le  cinquième  et  le 
sixième  mois.  La  conclusion  à  tirer  de  ces  données  fournies  par 
la  science  médicale,  c'est  qu'à  quatre  mois,  il  ne  peut  y  avoir  décès 
de  ce  qui,  à  proprement  parler,  n'a  pas  encore  vécu.  J'adopte 
cette  théorie  médicale,  et  en  présence  des  inconvénients  de  démarches 
à  faire  par  les  parties,  de  formalités  à  remplir,  sans  qu'il  y  ait  un 
intérêt  véritable,  j'estime  qu^avant  quatre  mois  de  conception,  l'offi- 
cier de  l'état  civil  n'aura  point  à'se  conformer  aux  prescriptions  du 
décret  de  1806,  qu'il  suffira  de  transcrire  sur  un  registre  le  certificat 
du  médecin  vérificateur. 

Signé:  Moignon. 
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Vous  aurez,  Monsieur  le  Maire,  à  vous  conformer  à  l'avenir  à  ce«% 
instructions  et  à  leç  transmettre  aux  employés  de  vos  bureaux. 

Recevez, 

Le  sénateur.  Préfet  de  la  Seine. 
Signé:  Haussmann. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  M.  le  procureur  impérial  de  1868, 
lui  aussi,  était  d'avis  que  les  accoucheurs  ou  les  familles 
devaient  déclarer  à  Tofficier  de  Tétat  civil,  comme  mort-nés, 
tous  les  produits  de  la  conception  à  partir  de  six  semaines,  et 
les  restrictions  qu'il  apportait  à  l'application  du  décret  de  1806 
n'étaient  que  relatives  aux  formalités  à  remplir  pour  les  inhu- 
mations de  ces  produits.  C'est  que,  dans  sa  pensée,  M.  le  pro- 
cureur impérial  ne  visait  qu'une  chose  :  les  cas  d'avortements 
criminels,  et  cela  est  si  vrai,  que  dans  une  autre  circulaire  du 
15  janvier  1869,  interprétative  de  la  précédente,  le  préfet  de  la 
Seine  indiquait  que  les  déclarations  devaient  être  portées,  non 
pas  sur  un  registre  de  l'état  civil,  mais  sur  tm  livre  de  police 
destiné  à  faire  connaître  le  résultatde  la  vérification  du  méde- 
cin et  à  faciliter  les  recherches  lorsqu'il  existerait  des  soupçons 
d'avortement  criminel. 

Dans  un  pardil  ordre  d'idées,  les  médecins  et  les  sages- 
femmes  seraient  purement  et  simplement  des  auxiliaires  de  la 
police. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  circulaires  postérieures 
des  22  janvier  et  14  octobre  1875  qui  n'ont  rien  changé  et  n'oiît 
fait  que  rappeler  et  confirmer  celle  de  1868. 

Cette  interprétation  que  l'on  a  voulu  donner  à  la  loi  relative- 
ment aux  déclarations  ù  faire  quand  il  s'agit  d'embryous  de 
six  semaines  à  quatre  mois  est  tout  à  fait  inadmissible.  Nous 
savons  bien  que  l'on  oppose  la  jurisprudence,  qui  semble  una- 
nime à  imposer  la  déclaration  de  naissance  dans  tous  les  cas, 
quellequesoit  l'époquedela gestation,  en  se  fondant  sur  ce  qu'il 
ne  serait  pas  permis  aux  personnes  privées  de  déterminer  s'il  y 
avait  lieu  ou  non  de  faire  cette  déclaration,  parce  que  la  loi  ne 
fait  pas  de  distinction  entre  le  cas  où  l'enfant  a  vécu  et  celui  où 
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il  est  mort-né  ;  mais  il  est  bonde  remarquer  que  toutes  les  déci- 
siuns  qui  ont  admis  cette  opinion  extrême  posent  comme  condi- 
tion, cependant,  que  le  produit  de  l'accouchement  présentera  les 
formes  d'un  être  humain.  Or,  si  nous  recherchons  les  divers 
documents  de  la  jurisprudence  se  rattachant  à  ces  questions  de 
l'état  des  enfants,  nous  verrons  qu'elle  est  divisée  sur  le  point 
de  savoir  à  quel  degré  de  développement  le  fœtus  doit  être  par- 
venu pour  qu'on  puisse  le  considérer  comme  un  être  humain, 
un  enfant  dans  le  sens  où  les  divers  textes  ont  pris  ce  mot. 

C'est  ainsi  que  certains  ari'êts  ont  décidé  que  c'est  seulement 
à  partir  de  l'époque  où  le  fœtus,  cessant  d'être  un  simple  em- 
bryon prend  la  forme  et  l'apparence  humaines  que  sa  suppres- 
sion est  punissable  (1),  aussi  bien  que  son  inhumation  sans 
l'avis  préalable  de  l'officier  de  l'état  civil  (2), 

D'autres  arrêts  ont  jugé,  avec  plus  de  raison,  qu'en  employant 
le  mol  «  enfant  »,  le  législateur  de  18(53,  qui  a  refait  l'article 
345  du  Code  pénal,  a  entendu  parler,  non  d'un  fœtus  incomplè- 
tement organisé,  mais  d*un  être  réunissant  les  conditions 
indispensables  à  l'existence,  et  arrivé  à  l'état  de  viabilité  (3). 
La  Cour  d'Amiens,  dans  une  décision  du  29  juin  1876,  et 
celle  de  Dijon  dans  une  décision  du  11  mai  1879,  se  soni  ralliées 
à  cette  dernière  doctrine  qui  semble  prévaloir  aujourd'hui 
et  qui,  d'après  nous,  doit  être  adoptée  relativement  au  défaut 
de  déclaration  et  à  l'inhumation  sans  autorisation  des  enfants 
mort-nés  (4). 

Nous  demandons  si  jusqu'à  quatre  mois  on  peut  prétendre 
que  le  fo3tus  est  un  être  humain?  Il  nous  semble  avoir  entendu 
dire  que  c'était  seulement  à  dater  de  quatre  mois  que  le  sexe 
devenait  apparent.  Dès  lors,  ce  ne  serait  qu'à  partir  de  cette 

époque  que  le  fœtus  pourrait  constituer  un  individu  au  point  de 

■-  — 

(1)  Dijoo,  16  ûéoerabre  1868,  D.P.  69-2-35;  Amiens,  20  décembre  1873,  D.P. 
7S4-.175;  Agen,  6août  1874,  D.P.  73-5-176. 

(2)  Metz,  24  août  1854,  D.P.  54-5-431  ;  Paris,  15  février  1 86ri,  D,P.  65-2-138; 

(3)  Grenoble,    10  février   1870,  D.P.  71-2-35;  Crim.  rej.,  7  août  1874,  D.P 
75-1-5;  Poitiers,  31  août  1878,  D.P.  79-2-29. 

(4)  Dalloz,  Jnr.  gôn.,  V»  Actes  de  Tétat  civil:  n«  510. 
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vue  juridique  comme  au  point  de  vue  scientifique,  n^éiaut  jus- 
que-là qu'une  môle  charijue  sans  élément  de  vitalité.  A  partir 
de  quatre  mois  seulement,  il  pourrait  donc  faire  Tobjet  d'une 
constatation  utile,  et  encore,  et  d'une  déclaration  telle  que  la  loi 
la  prescrit. 

C'est,  du  reste,  Topinion  professée  par  MM.  Chauveau  et 
Faustin-Hélie,  dans  leur  théorie  du  Gode  pénal  ;  ainsi,  après 
avoir  déclaré  que  les  dispositions  de  l'article  358  du  Gode 
pénal  sont  générales  et  absolues,  qu'elles  sont  indépendantes 
des  causes  de  la  mort  de  l'individu  dont  une  femme  est  accou- 
chée, et  qu'il  n'est  pas  permis  aux  personnes  privées  de  préju- 
ger si  l'enfant  avait  eu  vie  ou  non,  cette  constatation  étant 
dévolu<)  par  la  loi  à  un  homme  public,  ils  ajoutent  :  «  Gependaut 
»  il  ne  faudrait  pas  saus  doute  étendre  cette  décision  jusqu'au 
«  cas  de  l'inhumation  du  fœtus  résultat  d'un  avortement. 
a  Lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  accouchement,  mais  bien  avortement, 
«  il  n'y  a  pas  d'enfant,  car  ce  nom  ne  saurait  être  donné  à 
«  l'embryon  informe  qui  en  provient,  et  par  conséquent  il  n'y 
(c  a  pas  de  décès  ;  il  serait  donc  sans  objet  et  presque  toujours 
«  impossible  d'appliquer  dans  cette  hypothèse  les  lois  relatives 
«  aux  inhumations.  » 

Il  y  a  même  de  très  bons  esprits  qui  soutiennent  que  les 
déclarations  ne  doivent  être  exigées  qu'après  six  mois  de  ges- 
tation, puisqu'elles  n'ont  d'utilité  que  si  l'en  faut  est  susceptible 
de  vivre  de  la  vie  extérieure,  et  que  l'article  312  du  Code  civil, 
se  basant  sur  les  données  de  la  science,  fixe  à  six  mois 
l'époque  où  la  gestation  paraît  suffisante  pour  que  l'enfant 
puisse  être  viable.  Quant  à  moi,  je  me  range  absolument  à 
cette  dernière  opinion  qui  me  parait  la  plus  logique,  la  plus 
concordante  avec  Tesprit  de  la  loi,  et  qui  a  au  moins  l'avantage 
d'avoir  un  point  de  départ  déterminé. 

Mais  serrons  le  texte  de  plus  près.  L'article  56  rapproche  la 
déclaration  du  fait  de  la  naissance  et  de  raccouchement  ;  or, 
en  médecine  légale,  comme  le  font  les  auteurs  que  nous  avons 
cités  plus  haut,  on  distingue  l'avortement  de  l'accouchement  : 
le  premier,  c'est  l'expulsion  du  fœtus 'à  une  époque  où  il  n'est 
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pas  encore  assez  formé  pour  vivre  de  la  vie  extra-utérine,  le 
deuxième,  c'est  l'expulsion  d'un  enfant  viable.  Le  législateur, 
lui  aussi,  admet  cette  distinction. 

Eh  bien,  Tarticle  56  n'impose  la  déclaration  de  naissance  que 
dans  le  cas  d'accouchement  et  ne  parle  pas  d'avortement.  Dans 
le  silence  de  la  loi  ou  dans  le  doute  sur  la  (volonté  du  légis- 
lateur» c'est  le  bon  sens  qui,  s'appuvant  sur  les  données  de 
la  science,  doit  servir  de  guide  à  l'interprétation  des  termes  du 
texte,  et  nul  n'a  le  droit  d'ajouter  à  la  loi. 

Voyons,  maintenant,  au  point  de  vue  philosophique,  quel  a 
été  le  but  de  l'obligation  imposée  aux  médecins  de  faire  la 
déclaration  de  naissance,  aussi  bien  qu'aux  autres  personnes 
qui  en  sont  chargées.  La  pensée  dominante  du  législateur  a  été, 
incontestablement,  d'assurer  l'état  des  enfants,  et  pour  s'en 
convaincre,  il  suffit  de  se  reporter  à  Thistoire  des  textes  lé- 
gislatifs qui  régissent  cette  matière. 

C'est  une  loi  du  20  septembre  1792  qui  a  fait  de  la  déclaration 
de  naissance  un  devoir.  C'est  elle  qui  a  désigné  les  personnes 
à  qui  incombait  cette  mission,  et,  déjà  à  cette  époque,  l'oubli 
eo  était  puni  d'emprisorfnement. 

Lors  de  la  rédaction  du  Gode  Napoléon,  en  Tan  III,  la  peine 
fut  supprimée,  et  la  déclaration  à  faire  des  naissances  n'eut 
plus  de  sanction  ;  l'article  56  était  comme  un  conseil  et  comme 
l'indication  d'un  devoir  à  remplir  pour  les  parents  ou  autres 
témoins  de  Taccouchement. 

En  1810,  le  législateur  crut  devoir  établir  une  sanction  pour 
l'inobservation  des  prescriptions  de  Tarticle  56  du  Code  civil, 
et  dans  l'article  346  du  Code  pénal,  il  fixa  les  peines  encourues. 
Cet  article  fut  placé  dans  la  6*  section  du  livre  III  de  la  nouvelle 
loi  criminelle,  section  intitulée  : 

«  Crimes  ou  délits  tendant  à  empêcher  ou  déti'uire  la  preuve 
w  de  Cétat  civil  éTim  enfant^  ou  à  compromettre  son  exis^ 
«  tence.  » 

Dans  Texposé  des  motifs  présenté  au  Corps  législatif  par 
M.  Faure,  à  la  séance  du  7  février  1810,  on  trouve  sous  la 
rubrique  :  «  Attentats  contre  F  état  civil  d'une  personne  »,  le 
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passage  suivant  :  «...  Le  Code  Napoléon,  pour  assurer  leur 
a  état  aux  enfants^  exige  que  les  naissances  soient  déclarées  à 
«  l'officier  de  Tétat  civil  et  désigne  les  personnes  qu'il  charge 
a  de  faire  ces  déclarations  (1).  • . .  » 

Et  dans  le  rapport  fait  au  Corps  législatif  dans  la  séance  du 
17  février  1810  par  M.  Monseignat,  en  présentant  le  vœu 
d'adoption  émis  par  la  commissioii  législative  sur  le  chapitre  I" 
du  titre  TI  du  livre  III  du  Code  pénal,  il  est  dit  :  «  Pour  assurer 
(c  rétat  dun  enfant,  tout  témoin  de  son  entrée  dans  la  vie  est 
«  tenu  de  le  déclarer  à  l'officier  de  TéUt  civil  :  le  Code  Napoléon 
«  avait  prescrit  cette  déclaration  ;  le  Code  criminel,  pour  en 
«  assurer  l'exécution,  punit  les  infractions  d'une  amende  et 
a  d'un  emprisonnement  (2).  » 

Ces  différents  documents  ne  peuvent  laisser  planer  aucun 
doute  sur  le  but  et  l'intention  du  législateur  lorsqu'il  a  prescrit 
la  déclaration  des  naissances. 

Depuis,  l'esprit  de  la  loi  ne  s'est  pas  modifié,  car,  lorsqu'on 
1853  l'article  345  du  Gode  pénal,  conlpris  dans  la  même  section 
que  l'article  346  a  été  remanié,  voici  ce  que  Ton  lit  dans  l'ex- 
posé des  motifs  : 

c(  L'ancien  droit  français  et  l'exposé  des  motifs  du  Code  de 
a  1810  nous  apprennent  que  le  législateur  n'a  eu  qu'un  seul 
«  but  dans  cet  article,  celui  de  conserver  Vétat  civil  de  l'enfant, 
«  et  les  incriminations  div<3rses  qu'il  contient  ne  s'appliquent 
«  qu'aux  faits  tendant  à  empécber  ou  à  détruire  la  preuve  de 
<c  cet  ^tat  civil, . . 

a  Si  l'enfant  est  mort-né,  il  n'a  jamais  eu,  ni  pu  acquérir,  ni 
a  pu  transmettre  aucun  droit  et  sa  suppression  n'a  pu  avoir 
((  aucune  des  conséquences,  ni  entraîner  aucun  des  préjudices 
«  que  la  loi  a  eus  en  vue.  (3)  • 

C'est  donc  toujours  rétablissement  de  l'état  civil  de  l'enfant 
qui  préoccupe  le  législateur,  c'est  à  cette  seule  fin  qu'il  prescrit 


(1)  Locré,  L  XXX,  p.  46o.  XII,  n-  19. 

(2)  Locpé,  t.  XXX,  p.  525.  XIII.  n^  29. 

(3)  Dairoz,  Rer.  périod.,  1863,  4,92.  —  Loi  du  13  mai  1863. 
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les  déclarations  de  naissance  ;  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  les  faire, 
il  faut  donc,  incontestablement,  qu'elles  présentent  Tintérét 
prévu;  il  faut  qu'il  y  ait  un  individu  capable  d'avoir  un  état 
civil,  un  enfant  ayant  pu  vivre,  ayant  pu  dès  lors  avoir  des 
droits  à  exercer  ou  à  transmettre,  il  faut  un  intérêt  social.  11  ne 
peut,  en  conséquence,  être  question  que  d'un  être  ayant  eu  ou 
pu  avoir  une'  existence  légale  ;  or,  11  est  incontestable  et  incon* 
testé  que,  jusqu'à  quatre  mois  et  en  réalité  jusqu'à  six  mois, 
le  fœtus  ne  remplit  pas  ces  conditions. 

Les  articles  56  et  57  du  Gode  civil  ne  peuvent,  par  suite,  de 
toute  évidence,  s'appliquer  au  cas  où  l'enfant  est  sorti  sans  vie 
du  sein  de  sa  mère,  car  un  être  semblable  n'a  jamais  eu  d'exis- 
tence individuelle,  ni  dans  la  nature,  ni  aux  yeux  de  la  loi  ;  on 
ne  saurait  dès  lors  le  considérer  comme  une  personne  dans  la 
véritable  acception  du  mot. 

A  quoi  aboutiraient  donc  les  prescriptions  de  cette  circulaire 
du  20  janvier  1882  qui  veulent  imposer  des  déclarations  pour 
des  embryons  de  six  semaines  à  quatre  mois,  puisque  dans 
cette  période  on  peut  affirmer  qu'il  n'y  a  ni  naissance,  ni  ac- 
couchement, ni  enfant  ! 

Elles  sont  dès  lors  entièrement  contraires  au  vœu  du  législa- 
teur comme  au  texte  lui-même  :  elles  sont,  par  cela  même, 
absolument  extralégales. 

Cette  démonstration  suffirait  amplement  à  établir  que  les 
médecins  ne  doivent  aucunement  se  préoccuper  des  injonctions 
qui  leur  sont  faites  au  nom  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine;  mais 
il  y  a  encore  un  autre  motif  qui  a  bien  son  importance,  c'est 
qu'elles  sont  contraires  au  principe  du  secret  professionnel. 

L'article  378  du  Code  pénal  détermine  les  peines  qui  seront 
portées  contre  les  personnes,  dépositaires,  par  état  ou  profes- 
sion, des  secrets  qu'on  leur  confie,  qui,  hors  le  cas  où  la  loi  les 
oblige  à  se  porter  dénonciateurs,  auront  ré  vêlé  ces  secrets. 

Les  prescriptions  de  l'article  56  C.Civ.,  sanctionnées  par  l'ar- 
ticle 346  du  Code  pénal,  constituent  précisément  un  cas  spécial 
où  la  loi  oblige  les  médecins  i\  se  porter  dénonciateurs;  ce  n'est 
plus  comme  médecins  qu'ils  agiront,  mais  comme  de  simples 


382  ANNALES  DK  GYNËGOLOGIE. 

témoins  de  la  naissance  et  de  raccouchement.  C'est  là  une  ex- 
ception formelle  au  principe,  qui  repose  sur  un  intérêt  social 
de  premier  ordre,  la  sauvegarde  de  l'état  de  l'enfant  né  viable, 
la  protection  de  la  successibilité,  la  conservation  de  la  famille. 

Il  a  fallu  une  nécessité  impérieuse  pour  amener  rintroduction 
dans  laloi  d'une  pareille  dérogation;  et  encore  pouf  sauvegarder 
le  principe,  a-t-on  admis  certaines  restrictions  dans  l'étendue 
des  déclarations  imposées  aux  médecins,  puisqu'ils  ne  sont  te- 
nus de  déclarer  que  le  fait  de  la  naissance,  sans  être  obligés 
de  dévoiler  ni  le  nom  de  la  mère,  ni  le  lieu  précis  où  l'accou- 
chement s'est  produit. 

Que  deviendrait  le  secret  professionnel  si  les  médecins, 
comme  veut  le  prétendre  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  étaient  obli- 
gés de  dénoncer  tous  les  cas  d'accouchements  prématurés, 
venus  à  leur  connaissance  dans  l'exercice  de  leur  profession, 
chez  des  filles,  des  femmes  veuves  ou  des  femmes  séparées  de 
leur  mari? 

Dans  les  cas  que  vise  la  circulaire  du  26  janvier  1882,  aucun 
des  motifs  graves  qui  ont  nécessité  la  dérogation  de  l'article  56 
n'existent  :  pas  d'intérêt  public  à  sauvegarder,  ni  à  protéger, 
au  contraire;  et  sous  un  simple  prétexte  d'hygiène,  que  de 
scandales  soulevés!  Au  reste,  nous  sommes  en  matière  d'ex- 
ception, et  les  exceptions  ne  s'étendent  pas,  elles  sont  de  droit 
strict. 

Remarquez  qu'il  n'y  a  pas  même  d'intérêt  judiciaire  dans  la 
dérogation  que  M.  le  Préfet  de  la  Seine  voudrait  introduire, 
car  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  déclarations  des  mé- 
decins, dans  les  cas  qu'il  vise,  faciliteraient  la  découverte  d'a- 
vortements  criminels,  puisque  la  jurisprudence  tend  à  s'établir 
que,  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'appliquer  le  §  3  de  l'article  345  du 
Code  pénal,  le  Ministère  public  doit  démontrer,  non  seulement 
qu*ilya  eu  grossesse  et  accouchement,  mais  encore  que  la 
grossesse  a  durée  plus  de  180  jours  (art.  312  C.  civ.)  (l). 


(i)  Journal  le  Droit  du.  31  mars  1882.  Ju^ment  du  tribunal  correctionnel  de 
Romorantin  du  8  août  4881. 
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Donc,  inefficacité  complète  et  de  pliis  illégalité  des  décla- 
rations du  médecin;  dès  lors,  le  médecin  qui  viendrait  à  faire 
une  dénonciation  dans  ces  circonstances  ne  serait  nullement 
couvert  par  les  prétendues  injonctions  du  Préfet  de  la  Seine, 
et  il  pourrait  s'exposer  aux  peines  édictées  par  l'article  378  du 
Code  pénal. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  résumer  ainsi  les  trop  longues 
oi»servatious  que  nous  venons  de  vous  présenter  et  vous  propo- 
ser de  décider  : 

P  Que  les  prescriptions  de  la  circulaire  du  26  janvier  1882, 
sont  irréalisables  dans  la  plupart  des  cas,  tant  au  point  de  vue 
pratique  qu'au  point  de  vue  médical  ; 

2»  Qu'elles  sont  extralégales,  et  sans  utilité,  même  au  point 
de  vue  judiciaire; 

3®  Qu'elles  sont  contraires  au  grand  principe  du  secret  pro- 
fessionnel; 

4*»  Qu'enfin,  en  dehors  d'un  texte  législatif  formel,  elles  ne 
peuvent  être  imposées  par  l'autorité  administrative  qui  ne  sau- 
rait se  mettre  au  lieu  et  place  du  législateur,  n'ayant  droit  de 
prendre  que  des  mesures  de  simple  police. 

En  conséquence,  il  ne  résulte  aucunement  de  la  Circulaire 
de  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  du  26  janvier  1882,  pour  les  méde- 
cin» (sages-femmes  ou  officiers  de  santé)  «  Vohligationde  dé- 
I  clarer  les  cas  d'accouchement  prématuré  nécessitant  eu  non  Cin- 
«  humalion  de  produits  embryonnaires  »  au-dessous  de  quatre 

MOIS. 
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ACADEMIE   DE   MEDECINE. 


Urgence  de  l'isolement  des  malades  atteints  d'affections  conta- 
gieuses, snrtout  dans  les  hôpitaux  d^enfants  et  le  dépôt  des  enfants 
assistés  par  M.  Marjolin.  —  L'expérience  a  démontré  qu'il  suffi- 
sait d'isoler  les  malades  atteints  de  maladies  contagieuses  pour  em- 
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pécher  la  transmission.  C'est  dans  les  hôpitaux  d'en  fan  Is  que  la 
,  contagion  est  le  plus  à  craindre.  Guersant  et  Marjol in  lui-même  ont 
vu  souvent  leurs  opérée  ôtre  atteints  de  maladies  contagieuses. 
L'hôpital  Trousseau  possède  actuellement  des  salles  d'isolement; 
mais  rhôpital  des  enfants  malades  ne  présente  qu'une  salle  spéciale 
pour  les  varioleux. 

M.  Marjolin  a  recueilli  de  nombreux  faits  de  contagion,  un  entre 
autres  qui  Ta  porté  à  faire  cette  communication.  Une  femme  entrée 
à  rhôpital  Lariboisière  avait  mis  trois  enfants  au  dépôt.  Tous  trois 
sont  morls  de  la  diphthérie.  Un  enfant  de  sa  sœur  est  également 
mort  de  contagion. 

Voici  le  fait  : 

Le  26  octobre  1881,  une  femme  de  27  ans,  accouchée  riivant-veiile 
de  son  quatrième  enfant,  entrait  à  Lariboisière  pour  une  pèritonits. 
Les  trois  enfants  furent  conduits  au  dépôt  le  26  octobre;  ils  sortirent 
le  2  novembre  sur  la  demande  de  leur  vieille  grand*mère,  qui  ne  pou- 
vait vivre  sans  ses  petits  enfants.  Le  lendemain  le  premier  était 
mort  de  la  diphthérie,  les  deux  autres  succombèrent  le  18  et  le  21 
novembre. 

D'après  les  dates  de  la  sortie  du  dépôt  et  du  début  de  la  maladie, 
Bl.  Marjolin  persiste  à  croire  que  le  point  de  départ  de  rinfection  à 
été  le  dépôt,  il  n'y  avait  aucun  cas  de  diphthérie  dans  le  voisinage. 

En  très  peu  d'années,  M.  Marjolin  a  pu  relever  plus  de  80  exemples 
d'ophthalmie  purulente  contractée  au  dépôt.  Pendant  longtemps,  à 
celte  époque  les  enfants  se  lavaient  le  visage  dans  le  même  baquet; 
heureusement  cette  déplorablo  coutume  a  cessé  au  dépôt  des  En- 
fants-Assistés, mais  elle  existe  encore  dans  les  colonies  péniten- 
tiaires d'enfants. 

Le  25  mars  1872,  M.  Panas,  alors  chargé  de  la  consultation  des 
maladies  des  yeux  au  bureau  central,  disait  à  M.  Marjolin  que  non 
seulement  il  avait  souventà  constater  chez  des  enfants  des  cas  d'oph- 
thalmie  purulente,  contractée  au  dépôt,  mais  encore  qu'il  rencontrait 
cette  affection  chez  des  parents, qui  Pavaient  contractée  près  de  leurs 
enfants. 

L'ophthalmie  granuleuse  non  seulement  fait  oublier  aux  enfants  le 
chemin  de  l'école,  mais  encore  elle  gagne  en  général  toute  la  famille. 
Quelques  oculistes,  pour  éviter  cetlc  contagion,  conseillent  même 
aux  parents  de  faire  entrer  leurs  enfants  à  Thôpital. 

En  présence  d'un  pareil  état  de  cho^e^,  il  ne  faut  plus  bc    borner 
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à  des  vœux  platoniques,  mais  réclamer  avec  énergie  des  modifica- 
tions immédiates.  Rester  indifférent  devant  des  faits  aussi  doulou- 
reux, c'est  se  rendre  complice  des  malheurs  qu*il  nous  appartient  de 
prévenir. 

Le  temps  presse.  Au  mois  d'août  1881,  une  femme  de  26  ans  en- 
trant à  l'hôpital  Necker,  mit  au  dépôt  son  enfant  âgé  de  33  mois. 
Lorsqu'elle  le  retira  son  enfant  avait  le  croup  et  mourait  quelques 
jours  après.  Cette  femme  était  sortie  assez  rapidement  de  l'hôpital 
parce  qu'elle  avait  entendu  dire  à  ses  voisines  de  salle  que  les 
enfants  mis  au  dépôt  mouraient  souvent  de  maladies  conta- 
gieuses. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  de  ces  petits  êtres  de  quelques  jours  ou  de  quel- 
ques mois  qui  ne  font  que  traverser  l'infirmerie  pour  aller  à  la  salle 
des  morts,  mais  d'enfants  bien  portants,  ayant  dépassé  la  période  si 
dangereuse  du  premier  âge. 

Pour  prévenir  le  danger,  il  suffit  que  les  enfants  bien  portants 
soient  séparés  rigoureusement  de  ceux  qui  sont  atteints  de  maladies 
contagieuses.  Il  faudrait  en  outre,  pour  les  entrants,  chez  lesquels  il 
y  aurait  doute,  une  salle  d'observation  où  le  médecin  les  verrait  tous 
les  jours. 

A  leur  entrée  au  dépôt  les  enfauts  sont  rigoureusement  examinés, 
et  leur  état  est  consigné  sur  un  registre,  il  faudrait  de  plus  men- 
tionner l'état  dans  lequel  les  enfants  sont  rendus  à  leurs  pa* 
rents. 

Vaccine  humaine.  —  M.  Burq  fait  présenter  à  l'Académie  de  petits 
appareils  pour  conserver  le  vaccin  jennérien.  Il  leur  a  donné  le  nom 
de  grande  ixtccineuse,  vaccineuse  des  familles^  gretUer  à  vaccin.  Ce  sont 
des  bottes  de  formes  appropriées  contenant  des  aiguilles  qu'on  charge 
de  vaccin  avec  un  pinceau.  0 

{Séance  du  25  avril  1882.) 

Paul    RODBT. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 


De  la  cure  des  fistules  rétro-Tulvaires,  par  M.  Vbbkbuil.  —  Nous 
trouvons  au  début  de  ce  travail  les  propositions  f?uivante5  : 

'      AN».    DB   GYN.     —   VOL.    XVII.  25 


986  ANNALJ&SDK  OTNSGOLOGIS. 

'  !•  Lm  fistules  r6tro*TuiTairet  petites,  aisément  abordables,  tits 
faeilea  à  opérer,  sont  eitrômement  difBeiles  à  guérir. 

2»  Lee  projoédéa  américaina,  ai  bien  conçus,  si  efficacea  dans  1m 
cas  de  fistules  vésico-vaginales,  échouent  le  plus  ordinairement  ici, 
lora  même  qu'ils  sont  irréprochablement  exécutée. 

3*  Les  échecs  multipliés  ont  poussé  les  ehirurgiens  à  modifier  sans 
oeaae  leur  manière  d'opérer,  mais  ces  changements  n'ont  pas  eu 
grand  résultat^  parce  que  les  cauaes  des  insuccès  ne  sont,  pas  suffi- 
samment connues. 

-  h9  C'est  à  la  découverte  de  ces  causes  qu'il  faut  s'attacher  si  l'on 
veut  sûrement  mener  à  bien  une  opération  si  minime,  si  simple,  que 
sa  non->réussite  est  une  Téritable  honte  pour  la  chirurgie. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  de  fistules  recto-vaginales,  mais  de  perforatious 
situées  très  près  de  la  rulve.  Trois  cas  de  ce  genre  ont  été  rapporté.* 
dans  les  Mémoires  dechii^rgie  (t.  I,  p.  949et6uiv.).  L'insinuation  des 
gai  à  travers  la  suture  parut  la  grande  cause  des  insuccès,  et  pour  y 
fsmédier,  le  sphineter  anal  fut  attaqué  de  plusieurs  façona  différen- 
tes; une  sonde  en  eaoutehouc  rouge,  flexible,  fut  laissée  à  demeure 
dans  le  but  de  soutirer  les  gax  ;  lea  sutures  furent  modifiées  de  dif- 
férentes manières.  En  somme,  voici  les  résultats  définitifs  de  ces 
AUiures. 

Cinq  cas  de  suture  sknple,  cinq  insuccès  ; 

-  Cinq  eas  de  suture  double,  quatre  insuccès,  un  succès  ; 

Deux  cas  de  suture  simple  avec  section  du  sphincter,  deux  insueeôs. 

Après  avoir  examiné  les  causes  probables  de  ces  insuccès,  en  com- 
mentant lea  eas  dahs  lesquels  la  nature  ou  le  chirurgien  ont  réussi, 
et  en  faisant  le  parallèle  des  défaites  et  des  victoires,  le  savant  pro- 
fiBSseur  arrive  aux  oondusions  suivantes,  la  santé  générale  de  la 
femme,  étant  le  plus  souvent  hors  de  cause. 

Les  c^es  qui  font  souvent  échouer  si  souvent  la  cure  chirurgi- 
cale des  fistules  rétro-vulvaires  sont  essentiellement  locales  ;  les 
principales  sont: 

A,  —  Le  peu  d'épaisseur  de  la  cloison  recto- vaginale,  au  point  où 
siège  la  fistule,  ce  qui  empêche  d'affronter  des  surfaces  avivées 
suffisamment  larges,  et  de  comprendre  dans  l'anse  des  suture<  une 
quantité  suffisante  de  parties  molles  ; 

B.  —  Le  contact  des  matières  intestinales  liquides  ou  gazeuses 
avec  les  surfaces  suffisamment  avivées,  contact  difficile  à  prévenir 


HEVUB  J>£8  gOUlKTES   SAVANTES.  3S"; 

OU  empêcher,  et  qui  fait  éohouer  presque  sûrement  lu  réunion  par 
première  intention. 

Quant  aax  procédés  employés  : 

1®  Les  procédés  mit  en  usage  jusqu'ici  pour  combattre  ces  causes: 
forjnatiort  de  lambeaux,  dédoublement  des  lèvres  de  la  fistule,  dila- 
lation  forcée  ou  débridement  du  sphincter,  double  plan  de  sutu- 
res, etc.,  n'offrent  pas  assez  de  garantie  pour  être  recommandés 
sérieusement. 

20  L'avivement  sanglant,  suivi  aussitôt  de  réunion  immédiate, 
c'est-à-dire  rânaplaslie  en  uû  seul  temps,  doit  être  jusqu'à  nouvel 
ordre  abandonné. 

9^  La  guérisoû  spontanée  des  perforations  rétro-vutvaires  peut 
é'obserter  après  Téchec  de  la  suture  sanglante  ;  elle  s*effectue  par 
Adhésion  secondaire  de  la  membrane  granuleuse  qui  s'établit  sur  les 
surfaces  avivées,  adhésion  qui  n*est  point  empêchée  par  le  Contact 
passager  ou  permanent  des  matières  intestinales. 
-  4«Q6tteguéri8on. spontanée  exige  toutefois  certaines  conditiotis. 
Il  faut  (étant  connue  la  disposition  en  zone  circulaire  qu^afiectela  plaie 
granuleuse;,  il  faut,  diHéiquo  la  rétraction  concentrique  remporte  en 
puiasaneé  et  en  iritease  sur  la  rétraction  radiée.  Dans  le  cas  contraire 
elle  est  impossible,  parce  que  la  rétraction  radiée  attire  la  muqueuse 
rectale  dans  Toriflce  fietuleux  qui  reprend  ainfti  sés  oonditiona  de 
pennanenee. 

•  Le  mode  d'aviveinent  usilé  dans  le  procédé  américain  entrave 
certainement^  au  cas  où  la  sature  manque,  l'ooclusion  spontanée  de 
la  fistule  et  il  eu  est  de  même  de  la  cautérisation  telle  qu'on  la  pra- 
tique d'ordinaire  dans  l'espoir  de  favoriser  cette  occlusion. 
'  50  La  guérison  spontanée  est  à  €Oup  sûr  possible,  mais  fort  aléa- 
toire. L'on  peut  donc  et  doit  même  venir  en  aide  à  la  nature  ;  on  y 
^viendra  en  adoptant  Topéraiion  en  deuk  temps,  c'est«à«dire  Tavi- 
viment  par  la  cautérisation,  et  la  réunion  immédiate  secondaire  lors- 
que iea  surfaces  granuleuses  seront  jugées  aptes  à  l'adhésion.  La  su- 
ture métallique  simple,  exécutée  à  l'ordinaire,  pourra  sufâro  sans 
doute;  mais,  à  certains  cas,  il  pourra  convenir  d'y  adjoindre  une  su- 
ture de  renfort  ou  de  soutien. 

e^  L'insuccès  de  la  suture  étant  fort  possible,  il  sera  sage  de  mettre 
le  fistule  dans  des  conditions  telles  que  la  guérison  spontanée  par 
fétraoiion  concentrique  et  adhésion  lente  des  surfaces  granuleuses 
soit  encore  réalisable.  Il  suffira  pour  cela  de  supprimer  préventive- 
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ment  Tobstacle  essentiel  à  la  cure  natarelle,  en  détruisant  dans  une 
étendue  suffisante  la  muqueuse  rectale  au  pourtour  de  Torificd  intes- 
tinal de  la  fistule. 

(Sfom^  eu  8  mart  1882)» 
/  R.  Ghbnbt. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRBS. 

Exomphalos.  —  Le  D'  Routh  présente  un  fœtus  chez  lequel  il  y  avait 
une  hernie  de  T intestin  et  du  cerveau.  Les  orifices  herniaires  crânien 
et  abdominal  étaient  réunis  par  une  membrane.  La  colonne  vertébrale 
était  incurvée  en  arriére.  Il  y  avait  un  bec-de- lièvre. 

Tnmeiiî  ovarienne.  *-  Le  D' John  William  présente  un  kyste  ova- 
rien multiloculaire,  dont  le  pédicule  a  subi  une  double  torsion.  Toute 
la  face  interne  et  le  contenu  de  la  tumeur  étaient  dans  un  état  avancé 
de  transformation  nécrobiotique,  mais  il  n*y  avait  pas  de  putréfaction. 

Fibrome  enlevé  par  la  laparotomie.  —  Le  D'  Mbrbdith  présente 
un  fibrome  utérin,  d'un  poids  de  six  livres,  qu*il  a  enlevé  avec 
deux  ovaires,  en  faisant  la  section  abdominale.  Il  l'a  détaché  au  ni- 
veau de  l'orifice  interne  du  col,  puis  il  a  fait  passer  le  serre-nœud  de 
Kœberlé  autour  du  col,  dans  lequel  il  a  fait  passer  deux  fortes  épin- 
gles par  transfixion  et  qu*il  a  fixé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  L'o- 
vaire droit  portait  un  fibrome,  qui  lui  donnait  un  volume  double  de 
Tétat  normal. 

Le  D'  Routh  dit  que,  lorsqu'on  enlève  l'utérus,  le  point  important 
est  de  fixer  le  moignon  à  l'extérieur. 

Le  Dr  Thornton  ajoute  que  la  cavité  utérine  contient  dans  ces  cas 
et  presque  toujours  des  matières  septiques;  aussi,  quand  on  le  sec* 
tienne,  il  vaut  mieui  adopter  le  traitement  intra-péritonéaU 

Examen  histologiqne  d'ovaires  malades. —Le  Dr  Galabin  présente  des 
coupes  d*un  ovaire  malade,  et  d'un  ovaire  sain.  Le  premier  contient  un 
grand  nombre  de  cellules  sphériques  ;  son  parenchyme  est  plus  lâche 
et  plus  volumineux  que  le  dernier. 
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Deiizeasd'oo]»liorectoiiiie  vaginale  unilatérale,  par  le  Di*  Braith- 
WAiTB.  —  Cas  L  La  malade,  âgée  de  30  ans,  souffrait  d*acc68  dyspnéi- 
ques,  qu'elle  ne  pouvait  calmer  qu^en  prenant  une  certaine  position. 
On  constatait  un  souffle  mitral  ;  elle  était  pâle,  d'une  constitution 
cbétive,  et  il  est  probable  que  le  muscle  cardiaque  était  extrêmement 
faible.  La  menstruation  était  normale.  Elle  avait  un  prolapsus  d'un 
ovaire,  dont  la  compression  ne  causait  pas  de  la  dyspnée,  mais  dé- 
terminait de  grandes  douleurs.  On  diagnostiqua  une  dyspnée  d'ori- 
gine cardiaque,  augmentée  en  quelque  sorte  par  Tétat  byperesthésique 
de  Tovaire  prolapsé.  G*était  la  seule  façon  d'expliquer  le  soulagement 
causé  par  certaines  positions  du  corps.  On  enleva  Tovaire  prolapsé  et 
la  dyspnée  fut  très  diminuée,  mais  non  complètement  guérie. 

Cas  II.  Une  femme  de  22  ans  avait  toujours  été  très  bystérique.  Elle 
éprouvait  une  douleur  continue  dans  la  région  ovarienne  gaucbe,  da- 
tant de  trois  ans  et  demi,  depuis  la  naissance  de  son  premier  enfant 
L'ovaire  gauche  était  prolapsé  en  arrière  de  l'utérus  et  très  sensible. 
On  l'enleva  et  la  guérison  fut  complète. 

L^auteur  est  d'avis  que  l'oophorectomie  vaginale  est  le  procédé  le 
meilleur  et  le  plus  simple  d'enlever  un  ovaire  prolapsé  non  adhérent. 

Le  D'  Robert  Barnbs  regrette  que  l'opération  de  Battey  ne  soit  pas 
encore  sortie  du  domaine  de  la  chirurgie  expérimentale.  11  y  a  trois 
mois,  il  a  enlevé  les  deux  ovaires  dans  un  cas  de  fibrome  utérin  et  ce- 
lui-ci a  presque  disparu  ainsi  que  les  douleurs  qu'il  causait. 

Le  IK  Smith  dit  qu'on  aurait  tout  intérêt  à  connaître  l'état  de  la 
malade  au  bout  de  six  ou  douze  mois  ;  car  le  D'  Battey  a  remarqué 
qoe  lorsqu'on  n'enlevait  qu'un  seul  ovaire,  les  douleurs  pouvaient 
reparaître.  Il  croit  que  l'incision  abdominale  est  préférable  chez  les 
vierges  ;  il  faudrait  faire  une  incision  de  près  de  0",  10  de  long.  Les 
ovaires  qu'il  a  enlevés  étaient  tous  malades;  mais  pour  lui,  il  est 
certain  que,  dans  certains  cas,  l'opération  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services. 

Le  D'  Thobnton  croit  que  l'oophorectomie  pratiquée  dans  le  cas 
d'ovarialgie  est  encore  une  pratique  discutable,  mais  qu'elle  est  tout 
indiquée  qnand  on  a  affaire  à  des  métrorrhagies  causées  par  un  fi* 
brome.  Les  statistiques  montrent  que  l'opération  faite  par  l'abdomen 
ne  fait  courir  aucun  danger,  ce  que  Ton  ne  pourrait  dire  de  l'opéra- 
tion par  le  vagin. 

Le  D>'Matthsws  Dungan  n'est  pas  opposé  à  l'oophorectomie,  mais  il 
n^admet  pas  la  manière  de  faire  de  M.  Braithwaite.  Enlever  un  ovaire 
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comme  moyen  de  traitement  d*une  dyspnée  cardiaque  eet  pour  lui  un 
procédé  barbare,  et  il  ne  peut  se  figurer  qu^un  médecin  sensé  pourrait 
>l*adopt6r. 

Grossesse  eztra-atérine  traitée  par  la  section  abdominale,  avec 
enléyement  du  fœtus  et  du  placenta  hypertrophié.  Gnérison,  par 
M.  Thornton.  *-  L*auleur  divise  les  grossesses  extra -utérines  en 
trois  classes  : 

■i.  Celles  où  un  diagnostic  exact  est  possible  ; 

2.  Celles  où  l*6n  ne  peut  arriver  qu^à  un  diagnostic  probable  ; 

9.  Celles  qui  restent  inaperçues  jusqu*à  ce  qu'il  se  produise  une 
hémorrhagie  interne  ou  un  autre  accident  fâcheux. 

Dana  la  première  et  la  deiniôre  elasse,  on  doit  opérer.  Dans  la  se- 
■oonda,  on  doit  faire  une  opération  exploratrioe,  si  les  symptômes  sont 
urgents. 

Mais  l'opération  ne  doit  être  pratiquée  qu'avec  les  plus  grandes 
précautions  antiseptiques  et  par  un  chirurgien  habitué  à  faire  la  sec» 
Mom  abdominale. 

.  Le  D'  Rqut9  oroit  que,  quapd  la  présence  d'une  tumeur  abdominale 
coïncide  avec  Texpulsion  d'une  caduque  complète  par  le  yagin.  on 
pQut  porteir  le  diagnoatic  de  grossesse  extra«utérine.  Dans  le  cas  pré» 
cèdent,  replèvement  avec  succès  du  placenta  a  été  dû  à  son  état  liyper* 
trophique.  Peut-être  aurait»Qn  pu  entendre  le  souffle  placentaire. 

Le  D' DuNOAif  attire  ratteotion  sur  ce  fait  que  le  placenta  continue 
«  vivre  et  même,  à  e'hypertrophier  après  la  mort  du  fcetus.  Pour  lui,  le 
buffle  n'est  pas  placentaire,  il  est  utérin.  L'expuUion  d'une  caduque 
entière  est  un  élément  de  diagnostic  de  grande  valeur.  Il  rappelle  un 
oa9  dans  lequel,  après  l'expulsion  d'une  caduque,  il  se  fit  uneruptme 
du  sac  et  une  bémorrhagie  interne.  Au  bout  de  quelques  jours  il  éva* 
.oua  rbématocèle  par  le  vagin  et  trouva  des  villosités  chorialea  dans 
le  liquide.  Aujourd'hui  il  aurait  fait  la  laparotomie  afip  d'arrêter  riié- 
mprrhagie,  (S^anG$  4u  5  a^ril  1882.) 

Paul   RODKT* 
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Manuel  des  maladios  des  femmes,  par  le  D>^  Lombb  Athill,  professeur 

à  rhôpital  de  la  Rotonde,  de  Dublin  (fl). 

s 

Commençons  par  dire  que  le  lÎTre  dont  nous  allons  rendre  compte, 
et  dont  nous  devons  la  traduction  à  M.  le  D'  Latoib  (de  Québec),  a 
déjà  eu  six  éditions  en  Angleterre.  Cela  suffit  pour  faire  apprécier  la 
valeur  du  livre.  Bien  que  de  modeste  apparence,  puisqu^il  ne  con» 
tient  que  352  pages,  nous  nous  bâterons  de  dire  qu'il  est  l'oeuvre  d'un 
praticien  consommé  et  quMl  comprend  l'étude  de  presque  toute  la 
patbologie  féminine. 

Les  matières  contenues  dans  ce  manuel  sont  exposées  sous  forme 
de  leçons  cliniques. 

La  première  leçon  consacrée  à  Texameft  des  organes  génitaux,  passe 
en  revue  l'emploi  des  divers  spéculums  et  de  la  sonde  utérine  ou  hys- 
térométrie.  L'auteur  considère  avec  raison  la  sonde  utérine  comme 
fournissant  des  indications  précieuses  pour  le  diagnostic  des  mala- 
dies utérines.  Il  s'étonne  qu*il  existe  encore  tant  de  préyenlions  contre 
un  moyen  d'exploration  si  utile,  mais  il  feconnatt  que  la  sonde  doit 
être  maniée  prudemment  et  habilement,  si  l'on  veut  éviter  les  acci- 
dents. La  sonde  que  préfère  l'auteur,  à  juste  titre*  est  faite  de  cuivre 
argenté.  Ce  cathétber  a  l'avantage  de  se  plier  et  de  pouvoir  être  mo- 
difié à  volonté  suivant  le  degré  de  flexion  de  la  cavité  qu'il  s*agit 
d'explorer. 

La  deuxième  leçon  comprend  l'étude  des  maladies  de  la  vulvr,  le 
prurit  vulvaire,  la  leucorrhée,  la  vaginite,  le  vaginlsme. 

Le  vaginlsme,  dit  l'auteur,  paraît  être  le  résultat  d^une  irrltatidn 
des  nerfs  qui  se  rendent  au  sphincter  et  au  muscle  constricteur  du 
vagin  due  le  plus  souvent  à  une  inflammation  de  Toriflce  vulvaire. 

Vient  ensuite,  dans  les  leçons  lil,  IV,  V  et  VI,  l'étude  des  troubles 
menstruels,  leucorrhée,  dysménorrhée,  ménorrhagie. 

(1)  Volume  in-12  de  352  pages  avec  flgiireB  dans  le  texte,  chez  Laawereyns, 
éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigae.  —  Paris,  1882. 
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Dans  le  traitement  de  la  ménorrhagie,  qu'elle  tienne  à  un  défaut 
d'involution  de  Tutérus  après  raccouchement  ou  à  une  endamétrite, 
Tauteur  a  recours  le  plus  souvent  à  remploi  de  racide  nitrique  fu- 
mant qu*il  porte  dans  Tintérieur  de  la  cavité  utérine,  au  moyen  d'une 
légère  couche  de  coton  enroulée  à  l'extrémité  d*un  fil  de  platine  et 
que  Ton  fait  glisser  dans  Tintérieur  d'un  tube  de  caoutchouc  durci  ou 
de  verre. 

Lorsqu'il  s'agit  pour  faciliter  Topération  de  dilater  le  col,  on  doit 
préférer  la  laminaire  à  l'éponge  préparée.  La  laminaire  n'exrorîe 
pas  la  muqueuse  utérine,  et  partant  n*expose  pas  à  l'absorption  de 
matières  septiques. 

Les  VII*  et  VIII*  leçons  comprennent  l'étude  des  poljrpes  muqueux 
.et  fibreux  et  celle  des  fibromes.  * 

Dans  la  IX*  et  la  X«,  l'auteur  expose  les  caractères  de  l'inflamma- 
tion utérine,  les  ulcérations  du  col,  la  cellulite  pelvienne,  Fhéma- 
tocôle. 

Vient  ensuite  dans  la  Xl«,  l'étude  des  déplacements  utérins  ;  ré- 
troflexion,  rétroversion,  antéflexion,  prolapsus  utérin,  et  dans  la  XII* 
l'auteur  passe  en  revue  les  diverses  causes  qui  peuvent  déterminer 
une  augmentation  du  volume  de  l'organe  utérin. 

Les  leçons  XIII,  XIV  et  XV  sont  consacrées  au  cancer  de  l'utérus  et 
aux  maladies  des  ovaires,  kystes,  ovarite. 

Enfin  dans  les  deux  dernières  leçons  qui  ont  pour  titre:  Thérapeu- 
tique de  i'utérus,  nous  trouvons  un  exposé  général  des  moyens  aux- 
quels on  a  généralement  recours  dans  le  traitement  des  diverses  af- 
fections de  la  matrice,  tels  que  bains  de  siège  chauds  et  froids,  sacs 
d'eau  chaude  et  de  glace  de  Chapman,  bandages  mouillés,  vésica- 
toires,  applications  vaginales  et  utérines,  injections  et  douches  va- 
ginales, applications  intra-utérines,  enfin  les  moyens  médicinaux 
auxquels  il  convient  de  recourir.  x 

II  nous  est  impossible  de  donner  une  analyse  des  divers  cha- 
pitres du  livre  qui  sont  un  résumé  très  exact,  mais  succinct,  de  nos 
connaissances  actuelles  en  gynécologie.  Nous  engageons  fortement 
nos  lecteurs  à  se  procurer  ce  volume,  qu'il  est  facile  de  lire  en 
quelques  heures  et  que  sa  clarté  rend  très  précieux  pour  l'étudiant  et 
le  praticien. 

A.  Lrblond. 
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TRANSACTIONS   OF  THB    AMERICAN    OTNEGOLOGICAL  SOCIETY. 

(Vol.  V,  1880.) 

Des  indicattons  do  l'opératioii  do  Battoy.  —  Le  D'  Robert  Battey 
établit  tout  d'abord  que  le  chirurgien  ne  doit  porter  son  bistouri  sur 
l'oraire  ou  le  testicule  qu*aprôs  une  mûre  réflexion  et  qu*en  dernier 
ressort.  Avant  de  s'y  décider,  on  doit  se  poser  les  questions  suivantes  : 
i^  Le  cas  est-il  grave  ;  2»  est-il  incurable  par  d'autres  moyens  :  3<»  peut^ 
on  avec  raison  espérer  une  guérison  de  l'opération  ?  Si  une  seule  de  ces 
questions  trouve  une  réponse  négative,  l'opération  n'est  pas  justifiée. 

L*oophorectomTe  a  donc  été  indiquée  dans  les  cas  suivants.  1.  Ab- 
sence congénitale  de  l'ulérus  avec  activité  fonctionnelle  des  ovaires 
qui  avait  amené  une  maladie  du  cœur,  la  congestion  menstruelle  ne 
disparaissant  pas  avec  le  flux  menstruel.  2.  Occlusion  des  voies  géni- 
tales à  la  suite  de  Taccouchement.  L'écoulement  menstruel  étant 
rendu  impossible,  Tétai  du  malade  se  trouvait  le  même  que  dans  le 
cas  d'absence  congénitale  de  Tutérus.  3.  Manie  menstruelle.  Dans  ce 
cas  l'opération  est  indiquée  pour  deux  raisons  :  l'état  mental  produi- 
sant une  grande  perturbation  nerveuse,  l'ovulation  est  atteinte  par 
ce  trouble  ;  l'impression  profonde  que  l'opération  fait  subir  à  l'orga- 
nisme peut  ramener  à  Tétai  normal  les  facultés  intellectuelles. 
4.  Dans  Tépilepsie  ovarienne.  On  devra  distinguer  les  cas  d'épilepsie 
simple  chez  des  femmes  menstruées  et  ceux  qui  relèvent  d*une  affec- 
tion ovarienne  ou  d'un  trouble  de  Tovulatîon.  5.  Ovarite  chronique 
lorsque  la  glande  a  subi  des  altérations  profondes  dans  sa  structure, 
qu'il  y  a  des  adhérences  péritonéales  et  que  l'ovulation  est  très  dou- 
loureuse. 6.  Dans  une  autre  classe  de  cas,  le  symptôme  habituel  est 
Taménorrhée  sans  affection  apparente  de  l'ovaire  où  le  système  ner- 
veux est  profondément  troublé  par  cette  absence  des  règles,  et  où  un 
traitement  local  de  Tutérus  n*amène  aucun  résultat  et  où  la  santé  géné- 
rale est  gravement  compromise.  7.  Dans  certains  cas  de  hernie  de 
l'ovaire  causant  des  souffrances  intolérables.  8.  Dans  les  cas  de  fi- 
bromes utérins  interstitiels  et  sous-muqueux  avec  hémorrhagies 
graves.  9.  Dans  certaines  flexions  utérines  incurables  qui  revêtent 
une  telle  gravité  qu^on  doit  y  remédier  en  sacrifiant  les  ovaires. 
10.  Dans  les  vices  de  conformation  du  bassin  qui  nécessitent  Topé- 
ration  césarienne. 
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Oéplacemdat  antérieur  de  rovaire  simnlant  nne  heniie  isgoliiale. 

par  George  Engelmann«— L'auteur  rapporte  un  cas  où  Topératioii  de 
Battey  a  été  pratiquée  pour  un  déplacement  antérieur  de  royaire  si- 
mulant une  hernie  inguinale.  C'est  une  variété  rare  dont  on  a  cité  peu 
d'exemples. 

Cas  I.  —  Il  s*agit  d'une  jeune  Américaine  de  24  ans,  mélancolique, 
très  émaciée.  Sa  santé  est  altérée  depuis  cinq  ans,  mais  surtout  de^ 
puis  ces  deux  dernières  années,  où  elle  tomba  d'un  deuxième  étage 
^ur  les  pieds.  Depuis  ce  moment  elle  éprouvait  des  douleurs  violentes 
à  chaque  période  menstruelle  ^  immédiatement  après  cette  chute  appa- 
rut dans  Taine  une  enflure  qui  était  surtout  appréciable  aux  époques 
cataméniales  pendant  lesquelles  elle  pouvait  à  peine  marcher  ;  elle 
était  souvent  obligée  de  garder  le  lit  et  était  incapable  d'étendre  la 
Jambe.  Elle  avait  employé  tous  les  traitements  possibles,  mais  sans 
succès.  L*extirpation  de  Tovaire  lui  rendit  la  santé,  et  au  bout  de  trois 
mois  elle  pouvait  reprendre  sa  profession  de  domestique. 

Cas  II.  -<-  C*e6t  l'observation  d'une  Allemande  de  46  ans  qui  n*avalt 
jamais  eu  d'enfants,  qui  était  délicate  et  chez 'laquelle  on  croyait  à 
Texistence  d'une  hernie  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme  à  TAge 
de  3  ans,  et  qui  depuis  cette  époque  portait  un  bandage.  A  Tftge 
de  21  ans  environ,  elle  avait  aggravé  sa  position  en  faisant  une  chute 
sur  le  siège  et  ses  souffrances  étaient  très  augmentées,  surtout  celles 
de  nature  nerveuse.  Elle  était  devenue  triste,  elle  avait  de  l'hyperee- 
thésie  cutanée  qui  l'empêchait  parfois  de  supporter  le  contact  de  ses 
habits,  elle  éprouvait  une  sensation  de  pesanteur  et  d'irritation  dans 
le  rectum,  enfin  elle  souffrait  des  douleurs  pelviennes,  d'insomnie  et 
de  troubles  intellectuels.  En  l'examinant,  on  trouve  les  petites  lèvrss 
tuméfiées,  un  vagin  rigide  et  étroit,  l'utérus  en  rétroversion  :  Tovaire 
droit  est  parfaitement  senti  en  avant  de  l'utérus,  il  était  sensible  et 
augmenté  de  volume  ;  l'ovaire  gauche  n*est  pas  déplacé,  mais  hyper- 
esthésié.  Comme  la  malade  approchait  de  la  ménopause,  on  ne  pra- 
tiqua pas  l'opération  de  l'ovaire. 

Le  D'  Sngelmann  est  un  partisan  résolu  de  l'enlèvement  des  ovai- 
res; quand  il  est  indiqué,  il  fait  l'incision  sur  la  ligne  blanche  au  lieu 
de  pénétrer  par  le  vagin  ou  par  l'aine  dans  les  cas  où  l'ovaire  est 
hernie. 

Le  D'  Bsrker  a  observé  trois  cas  de  déplacemeni  antérieur  de  Tovaire 
et  il  n'était  pas  question  de  traumatisme  ;  aussi  il  pense^que  ces  dé- 
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plàoemenUl  soot  congénitaux.  Le  D'  Wilson  rapporte  un  m«-  où  il 
proposa  d'enlever  de  suite  l'ovaire  déplacé,  puisque  les  procèdes  thërà^ 
peutiques  et  mécaniques  avaient  échoué.  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  leD'By- 
fbrd  enleva  un  ovaire  hernie  et  ne  reconnut  la  nature  de  la  tumeur  qu^à 
rouverture  du  sac.  D*aprés  lui ,  dans  tous  les  cas  où  Topération  de  Battëy 
est  indiquée,  on  trouvera  l'ovaire  malade,  soit  kystique,  soit  conges- 
tionné ou  diminué  de  volume.  Le  D^  Thomas  Wood  rapporte  le  cak 
d'une  femme  qui  eut  six  enfanta  après  qu'on  lui  eut  enlevé  un  ovaire. 
Quant  à  rétablissement  de  la  ménopause  et  aux  effets  de  ToophoreoF 
tomie  sur  les  fibromes  utérins,  le  D'  Battey  dit  que,  dans  les  15  cas  où 
il  a  extirpé  les  ovaires,  la  ménopause  s'est  établie,  mais  que  la  men» 
struation  a  persisté  quand  il  n'avait  enlevé  qu'un  ovaire.  Théorique» 
ment  on  devrait  s'attendre,  par  suite  de  la  diminution  de  l'apport 
sanguin  dans  Tutérus,  à  voir  survenir  une  diminution  graduelle  dans  le 
volume  des  fibromes,  mais,  en  pratique,  ce  résultat  est  infidèle.  He- 
gar,  après  quarante  ou  cinquante  opérations,  croit  à  leur  influence 
atrophique  sur  cette  catégorie  des  tumeurs.  Lawson  Tait  partage 
cette  opinion  fondée  sur  31  opérations. 

Extirpation  d'un  rein  atteint  de  cancer  encéphaloîde,  par  le  D' Bt-/ 
foST.  —  La  malade  dont  il  est  question  est  une  Allemande  de 39  ans, 
qui  fui  opérée  à  l'hôpital.  Le  diagnostic  était  difficile,  mais  on  arrivait 
par  exclusion  à  l'opinion  que  la  distension  abdominale  était  due  è 
une  tumeur  du  rein,  ce  qui  fut  confirmé  par  une  incision  exploratrice. 

On  enleva  le  rein  sous  le  spray  phëniqué;  il  pesait  4  livrée  1/2.  La 
malade  se  rétablit  peu  à  peu  et  recouvra  entièrement  la  santé.  Deux 
ans  après  Topération,  elleétaitenparfaitétatdesantéet  on  ne  trouvait 
rien  d'anormal  dans  le  bassin  ni  dans  Tabdomen.  M.  Danforth  a  cru 
trouver  des  cellules  ovariennes  dans  le  liquide  ascitique.  Le  D^  Drys» 
dale  a  vu  des  cellules  qui  ressemblaient  à  celles  de  Tovaire  :  ce  sont 
les  cellules  pyoldes  de  Lebert  ;  il  a  toujours  pu  les  distinguer  l'une 
de  l'autre. 

Da  massage  utérin  comme  moyen  de  traiter  cerlaliies  formes 
dlqrpertrQpUe  de  rutéroa,  par  le  D'  Rsavjss  Jackson.  -*  Gomme 
c'est  une  nouvelle  méthode  de  traiter  cet  état  si  persistant,  l'h^pper- 
plasie,  soit  de  l'utérus  entier,  soit  seulement  du  corps,  nous  allons 
citer  textuellement  le  procédé  décrit  par  Tauteur. 
.    l<>  Masêogêakàaminalf  -r  Quand  on  peut  sentir  l'utérus  bypertro<- 
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phié  assez  au-dessus  du  pubis  pour  que  l*on  puisse  saisir  entre  les 
doigts  le  fond  ou  une  partie  de  ses  parois,  on  peut  pratiquer  un  mas- 
sage très  efficace,  sans  avoir  besoin  d*ayoir  recours  au  vagin,  ce  qui 
sera  toujours  préférable,  surtout  dans  les  cas  où  le  vagin  est  étroit 
et  très  sensible.  La  vessie  étant  préalablement  vidée,  on  doit  faire 
coucher  la  malade  sur  une  table  ou  sur  un  matelas  résistant.  Alon 
le  chirurgien,  se  servant  de  ses  deux  mains,  commence  par  saisir  et 
pétrir  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  une  certaine  portion  de  la 
peau  et  des  autres  tissus  superficiels.  On  exerce  ces  manipulations 
sur  toute  la  surface  de  l'abdomen,  jusqu'à  la  hauteur  de  l'ombilic. 
On  répète  ensuite  l'opération  en  saisissant  alors  les  parties  pro- 
fondes et  les  comprimant  entre  les  doigts  avec  une  force  graduelle- 
ment croissante.  On  fait  alterner  ces  manipulations  avec  des  fric- 
tions sur  toute  la  surface  de  l'abdomen.  Après  avoir  ainsi  opéré 
pendant  cinq  à  dix  minutes,  on  enfonce  les  doigts  plus  profondément 
dans  les  régions  hypogastrique  et  ovarienne  en  cherchant  à  saisir  la 
plus  grande  portion  d'utérus  possible.  Cet  organe  est  ainsi  com- 
primé, relâché,  puis  roulé  entre  les  doigts  dans  toutes  les  directions 
possibles  pendant  vingt  à  trente  minutes  jusqu'à  ce  que  la  malade 
accuse  de  la  fatigue. 

Ces  procédés  doivent  être  employés  avec  le  plus  de  douceur  pos- 
sible et  on  n'en  augmentera  la  force  que  d'une  façon  graduelle,  de 
façon  à  ce  que  la  malade  n'en  ait  pas  conscience. 
,  Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  fasse  le  massage,  il  sera  toujours 
bon  et  parfois  indispensable  de  pratiquer  la  manipulation  prélimi- 
naire des  parois  abdominales  ;  car  la  plupart  du  temps  la  douleur  et 
la  gène  accusées  par  les  malades  atteintes  d'hypertrophie  de  l'utérus 
et  rapportées  par  elles  à  cet  organe  siègent  en  réalité  dans  les  parois 
abdominales  et,  si  l'on  n'a  pas  le  soin  de  les  préparer  d'abord  par  le 
massage  qui  en  diminue  la  sensibilité,  on  ne  pourra  agir  avec  effi- 
cacité sur  l'utérus  situé  au-dessous  d'elles.  Il  faut  quelquefois  plu- 
sieurs jours  avant  d'arriver  à  vaincre  cette  sensibilité  des  parois 
abdominales,  puis  lorsqu'on  y  est  arrivé  on  peut  alors  saisir  Tutérus 
et  le  presser  sans  aucun  inconvénient. 

2«  Massage  ahdomiruhvaginaL  —  On  a  recours  à  ce  procédé  de  ma- 
nipulation dans  les  cas  où  l'utérus  n'a  pas  un  volume  suffisant  pour 
pouvoir  être  atteint  par  la  méthode  abdominale. 

Pour  cela  on  introduit  dans  le  vagin  les  deux  premiers  doigts  d'une 
main,  tandis  qu'on  applique  l'autre  main  sur  le  fond  de  Tutérus.  Un 
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seul  doigt  introduit  dans  le  yagîn  ne  serait  pas  suffisant  et  n*agîraît 
pas  avec  assez  d'efficacité  pour  pratiquer  la  pression  ou  la  contre* 
pression.  < 

On  introduit  les  doigts  en  arrière  de  la  portion  vaginale  du  cot 
que  Ton  attire  en  ayant  et  qu'on  laisse  ensuite  reprendre  sa  position 
première.  On  répète  celte  manœuvre  six  fois  ou  d'avantage,  jusqu'à 
ce  qu'on  soit  arrivé  à  faire  pénétrer  les  doigts  assez  haut  pour 
atteindre  la  portion  sus-vaginalè  du  col  et  la  partie  inférieure  du 
corps.  Alors  la  portion  supérieure  de  l'utérus  étant  assujettie  de 
l'autre  main^  on  la  comprime  entre  les  doigts  de  chaque  main  pen- 
dant quelques  secondes,  puis  on  la  relâche.  On  doit  ainsi  exercer  des 
compressions  de  peu  de  durée  sur  toutes  les  parties  de  Torgane  que 
Ton  peut  atteindre.  Puis  on  pratiquera  les  manipulations  sur  un 
autre  point.  On  ramènera  les  doigts  intra-vaginaux  en  avant  du  col 
que  l'on  repoussera  en  arrière  plusieurs  fois  de  suite  en  évitant  de 
faire  souiTrir  la  patiente.  On  introduira  les  extrémités  digitales  dans 
le  cul-de-sac  antérieur  en  dirigeant  la  pulpe  vers  le  col;  les  doigts 
antérieurs  seront  placés  de  façon  à  ce  que  le  corps  de  l'utérus 
puisse  encore  être  saisi  entre  les  deux  forces  de  compression. 

fin  même  temps  qu*on  pratiquera  cette  opération,  il  faudra  élever 
l'utérus  dans  le  bassin  et  le  maintenir  ainsi  pendant  quelques 
secondes. 

Z^  Massage  abdomino-reetaL  —  Ce  procédé  a  une  valeur  assez 
limitée  et  est  larement  appliqué.  Malgré  la  facilité  avec  laquelle  on 
atteint  rutôrus,  la  douleur  déterminée  par  l'introduction  de  deux 
doigts  dans  le  rectum  et  l'irritabilité  de  Tintestin  font  que  cette  mé- 
thode est  presque  impraticable  à  moins  que  Ton  ne  se  trouve  en 
présence  de  cas  où  le  rectum  est  dilaté  et  le  vagin  contracté. 

Le  Dr  Jackson  a  joint  à  son  travail  des  observations  qui  viennent 
à  l'appui  du  procédé  qu'il  propose.  Dans  le  cas  où  l'utérus  était 
volumineux,  ramolli,  rétroversé,  sensible  et  mesurait  0™,  085,  il  n'y 
avait  eu  qu'une  très  légère  réduction  au  bout  de  six  semaines  d'un 
traitement  local  et  général  ;  mais  au  bout  de  six  semaines  de  séances 
quotidiennes  de  massage  de  quinze  à  quarante  cinq  minutes  chacune, 
l'utérus  ne  mesurait  plus  que  0°*,  071,  il  avait  repris  une  consistance 
ferme  et  n'était  plus  sensible.  Dans  le  cas  2,  l'utérus  mesurait  0°*.  140 
et  Ton  arriva  à  le  ramener  à  0»,  ioo,  la  malade  recouvra  la  santé, 
la  menstruation  se  régularisa  et  l'on  vit  disparaître  la  leucorrhée, 
les  douleurs  pelviennes,  la  sensibilité  et  les  troubles  rectaux  et  vési- 
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oaux«  Dans  le  cas  n^  3»,  après  un  maaaaga  oontÎDué  peadani  trois 
mois  trois  ou  quatre  fois  par  semaine,  Tutôrus  qui  mesurait  le  tri|^e 
de  ses  dimensions  normales  fut  réduit  à  O"»,  075  et  reprit  aa  forme 
et  &6fi  fonctions  normales. 

ConYnlaiQai  oataltptiqiiaa  guérias  par  la  (raaUlûiTlii9lii«.  —  U 

D'  Stam8uurt-8utton  rapporte  robservation  d*u&p  malade  atteinte  de 
lacération  oerTÎcale  ed  partie  cicatrisée  et  dont  la  senaibiliié  était 
Mie  que  l'on  pouvait  protoqaer  une  convulsion  en  touchant  lo  îtmà 
de  la  fissure*  Il  enleva  le  tiasa  eiaaliktal  etmaintiat  les  deux  lèvrM 
en  contact  à  Taide  de  sutures,  et  la  makéa  fui  oomplèlaifieat 
fttérie» 

OTariotonie  pendant  la  grosaesaa,  par  le  Dr  Wtuoit.  *--0n  a  fré^ 
quemment  dans  la  pratique  gynécologique  à  résoudre  cette  question 
a  savoir  ai,  ioraqu'une  tumeur  ovarienne  vient  compliquer  une  gro»- 
aesse,  il  faut  temporiser  en  en  réduisant  le  volume  par  des  ponc* 
tions  répétées  ou  bien  en  faire  Textirpation.  L*auleur  est  d*aTîs,8ar^ 
tout  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  de  pratiquer  Tovano* 
tomie  qa*il  considère  comme  bien  préférable  et  comme  présentant 
une  sécurité  bien  plus  grande  que  les  ponctions  en  raison  des  adhé« 
rences  sérieuses  qu'elles  déterminent  et  qui  mettent  un  obstacle  I 
Textirpation  quand  elle  est  ensuite  tentée  aprèa  l'accouchement 
Outre  les  dangers  résultant  des  ponctions,  le  développement  d'un 
kyste  ovarien  pendant  la  grossesse  expose  à  la  torsion  du  pédicule 
et  à  la  rupture  du  kyste.  Le  D'  Wilson  rapporte  un  cas  où  il  a  fait 
Topération  à  quatre  mois  et  où  il  trouva  le  pédicule  tordu,  contenant 
des  caillots  qui  s'échappèrent  lorsqu'il  en  fît  la  section.  La  gros- 
sesse arriva  presque  à  terme  et  l'enfant  fut  vivant. 

L'auteur  donne  les  statistiques  suivantes  d^ovariotomias  pratiquées 
pendant  la  grossesse  : 

Spencer  Wells,  10  opérations,  9  guérisons,  et  la  grossesse  suivit 
son  cours. 

Schrœder  7  opérations,  7  guérisons  1  avortement,  2  accoucbemenls 
prématurés  4  à  ternie. 

Marion  Sims  1  opération  à  quatre  moiSi  accouchement  à  terme» 
enfant  vivant 

Atlée,  2  opérations,  1  à  deux  mois,  grossesses  non  diagnostiquées. 

Dans  le  premier  cas,  on  avait  fait  seize  ponctions;  la  tumeur 
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pesait  84  livres,  elle  avait  détermine  une  irrltabilfté  stomacale 
extrême  et  la  malade  mourut  au  bout  d'un  mois.  Dans  le  second  cas, 
on  introduisit  une  sonde  9ans  Tutëfus  le  jou^  de  l'opération,  et 
malgré  cela  la  femme  accoucha  à  terme  d'un  enfant  vivant. 

Le  D'  Birds  rapporte  une  observation  où  il  n'y  avait  pas  eu  de 
signes  de  groasetse;  la  malade. .  avorta*  guérit,  puis  pluÉ  tard 
accoucha  normalement. 

'  Le  D'  Galabin  ût  une  opératioD  à  six  mois  ;  la  femme  aoooucha  à 
terme  d'un  efifani  vivant 

i  Le  D'  Lawsob  Taitopétra  à  sept  mois  ;  le.  stxièine  jour  le  trà¥atl 
s'annonça  et  la  malade  mourut  quelques  heures  après*  ' 

.  Le  D'  Wilhelm  BaAm  rapporfcis  utt  cas  où  il  opéra  à  éinq  mois;  la 
temme  avorta  le  lendeaaain,  et  guérit  malgré  un  abeèa  pelvien* 

Le  D'  G.  Thomas,  une  opération  avec  mort  par  péritonite  i  c'était 
avant  que  les  proeédés  antiseptiques  ne  fussent  en  usage» 

Le])^  Kimbal!,  2  opéralions,  grossesses  non  itiagliosliquéea,  d'en- 
viron trois  mois,  péritonite  consécutive.  En  tout,  il  rapporte 
29  opérations,  sur  lesquelles  24  femmes  et  20  enfants  vivants. 

Le  D'  Battey  rapporte  quatre  cas  où  il  ne  fit  pas  l'opération  : 

i^  Ponction  à  6  mois  et  demi  30  litres  de  liquide  évacués,  nais- 
sance d'un  enfant  à  terme;  la  malade  sentit  comme  quelque  chose 
qui  se  rompait  et  mourut  une  demi- heure  après  Taccouchement, 
probablement  par  rupture  du  kyste. 

20  Accouchement  à  terme,  pas  de  ponction  :  mort  probable  par 
rupture  du  kyste  peu  de  temps  après  l'accouchement. 

3®  Cas  semblable  au  précédent* 

4<>  Malade  examinée  à  quatre  mois,  avortement  provoqué,  mort  en 
quelques  jours. 

Le  D'  Sutton  a  vu  deux  cas  de  torsion  du  pédicule  dans  l'espao» 
de  cinq  ans.  Dans  deux  cas  Tavortement  survint,  puis  la  mort  au: 
bout  de  dix  à  quinze  jours.  Dans  l'un  de  ces  cas  on  fit  l'ovariotomie 
après  l'avortement  pensant  que  le  pédicule  était  tordu  ;  il  s'ensuivit 
une  htoiorrhagie  abondante  dans  le  kyste  et  la  mort  en  trois  jours. 

D'après  les  opinions  exprimées  dans  cette  discussion,*  la  Société 

est  d'avis  de  pratiquer  l'ovariotomie,  ainsi  que  le  conseille  le  D^  Wil- 

son,  excepté  dans  les  cas  où  le  kyste  est  petit  et  où  la  compression 

n'est  pas  à  craindre.  P.  Rodet. 

{A  suivre.) 
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VARIÉTÉS 


Hospices  cMls  do  Saiat-Etioiuie.  ^  L'administration  des  hospices 
civils  de  Saint-Etienne  (Loire)  rappelle  que,  le  Inndi  12  juin  1882» 
nn  concours  public  pour  une  place  de  chirurgien  sera  ouvert  à 
rH6tei-Dieu  de  Lyon.  La  concours  aura  lieu  devant  le  conseil  d'ad' 
ministration  assisté  d'un  jury  médical  ;  it  durera  cinq  jours  et  se 
composera  de  cinq  épreuves. 

Le  chirurgien  nommé  à  la  suite  de  ce  concours  entrera  en  fonc- 
tions le  !•'  juillet  1882.  Son  traitement  sera  de  1»500  francs  par  an. 
La  durée  âes  fonctions  est  fixée  à  vingt  ans. 

S^adresser  pour  les  conditions  particulières  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  Valbenott  n^  40. 


Ecole- pratiqae.  —  Applications  médicales^  diirurgicales^  obstétricales 
de  Félectricité.  —  M.  le  D'  Apostoli  commencera  son  cours  le  ven- 
dredi 5  mai  à  2  heures,  amphithéâtre  n^  3,  pour  le  continuer  les 
lundis  et  vendredis  suivants  à  la  môme  heure. 


Policlinique  de  Gbimrgie  des  femmes  du  D''  Bbreut,  rue  de  Be Ue- 
chasse,  29,  du  !•'  novembre  au  31  août  de  chaque  année.  Le  jeudi  à 
neuf  heures,  consultations  auxquelles  assistent  les  élèves  inscrit».  A 
onze  heures,  leçon  à  laquelle  sont  admis  tous  les  médecins,  élèves  et 
sages-femmes. 

La  première  leçon  du  semestre  a  eu  lieu  le  jeudi  4  mai  à  onxe 
heures,  la  question  suivante  a  été  développée  : 

La  poKclinique  et  la  liberté  dPenseignement  de  la  théologie^  du  droit  et 
de  kl  médecine. 


Le  gérant  :  A.  LeblonDj 


PARIS.    —   TYPOGRAPHIE    A.    PARE*ÎT 

K  DAVY,  Succpss'.  imp.  de  ta  b'ac.  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  3i. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  FORCEPSJ 

COMMUNICATION    FAITE    AU    CONGRÈS    MÉDICAL    DE    LONDRES 
ET  SUIVIE  DE  QUELQUES  NOTES  COMPLÉMENTAIRES  ^ 

Par  le  D^  Tamier. 

Chirnrgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris. 

0 

Messieurs, 

Le  forceps  à  courbure  pelvienne,  dont  tous  les  accoucheurs  se 
servent,  a  rendu  de  si  grands  et  de  si  nombreux  services  qu'on 
le  considère  volontiers  comme  un  instrument  parfait.  Cepen- 
dant quand  on  étudie  très  attentivement  le  mode  d'action  du 
forceps  ordinaire  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  cet  instru- 
ment n'est  pas  irréprochable  ;  c'est  ce  qui  a  été  bien  démontré, 
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je  pense,  par  Hermann,  de  Berne;  Hubert,  de  Louvain;  le 
D'Chassagny,  de  Lyon,  et/ par  moi-même. 

En  effet,  le  forceps  ordinaire  est  passible  de  deux  reproches 
principaux  : 

lo  Les  tractions  faites  sur  les  manches  de  rinstrument  sont 
loin  d'être  dirigées  suivant  Taxe  du  bassin  et  déterminent  des 
pressions  dangereuses  sur  les  parois  de  l'excavation  pelvienne. 

2o  La  force  est  appliquée  trop  loin  du  ce  re  de  la  tête  et  le 
forceps  est  transformé  en  un  levier  dont  la  puissance  est  mena- 
çante pour  l'intégrité  du  bassin,  chaque  '  «s  qu'on  imprime  à 
l'instrument  un  mouvement  quelconque,  soit  d'un  côté  à  l'au- 
tre, soit  de  bas  en  haut  ou  en  sens  inverse. 

Hermann,  de  Berne  (1),  avait  bien  compris  que  la  direction 
des  tractions  était  mauvaise,  et  pour  y  remédier  il  imagina 
un.  forceps  dont  la  courbure  est  si  singulière  que  jamais  per- 
sonne n'a  songé  à  l'utiUser  dans  la  pratique,  et  que  de  l'aveu 
même  de  son  inventeur,  les  tractions  faites  sur  les  manches  de 
cet  instrument  seraient  absolument  défectueuses  et  plus  mal 
dirigées  qu'avec  un  forceps  ordinaire.  Aussi  Hermann  complète 
son  forceps  en  y  ajoutant  une  pièce  supplémentaire  qu'il  em- 
ploie de  la  façon  suivante  :  Pendant  qu'avec  Tune  de  ses  mains 
il  tire  directement  sur  le  manche  de  son  forceps,  il  tient  de 
l'autre  main  la  pièce  supplémentaire^  l'ajuste  d'abord  au-dessus 
de  l'articulation  du  forceps,  et  exerce  en  ce  point  une  pression 
énergique  dirigée  de  haut  en  bas;  quand  la  tête  fœtale  apparaît 
à  la  vulve,  il  change  de  place  la  pièce  supplémentaire,  l'ajuste 
au-dessous  de  l'instrument,  à  la  naissance  des  cuillers,  et  s'en 
sert  pour  tirer  dans  une  direction  variable,  avec  l'une  de  ses 
mains,  taodis  que  l'autre  main  continue  à  tirer  directement  sur 
les  manches  du  forceps.  En  un  mot,  Hermann,  avec  son  forceps, 
fait  à  peu  près  ce  que  ferait  un  opérateur  qui  tirerait  directe- 
ment sur  les  manches  du  forceps  ordinaire,  pendant  qu'un 
aide   tirerait  en  bas  et  plus  ou  moins  en  avant,  à  l'aide  d'un 


(1)  Uber  eme  neue  Geburtsgange  zur  Extractiod  des  im  Beckenemgtmge 
stehenden  Kindskopfes^  mit  AbàUdungeriy  von  Th  Hermann,  Bera,  1844. 
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laos  placé  à  cheval  sur  rarticulation,  ainsi  que  cela,  vous  le 
savez,  a  été  conseillé  par  quelques  accoucheurs. 
'  Certes,  il  faut  rendre  justice  à  Toriginalité  du  mémoire  de 
Taccoucheur  de  Berne,  mais  je  m'étonne  que  le  professeur  Stoltz 
et  le  B^  Saenger  aient  dit  que  mon  forceps  ressemblait  k  celui 
d'Hermann,  car  ces  deux  instruments  diffèrent  absolument  par 
Ip.uf  forme  et  par  leur  mode  d'action. 

Plus  heureux  qu'Hermann,  Hubert,  de  Louvain  (1),  après 
avoir  démontré  très  nettement  la  mauvaise  direction  des  trac- 
tions faites  avec  le  forceps  ordinaire,  a  imaginé  deux  forceps 
qui  tirent  directement  suivant  Taxe  du  bassin  ;  il  a  encore  con- 
seillé d'appliquer  la  force  le  plus  près  possible  de  la  vulve  en 
saisissant  le  forceps  près  de  son  articulation,  afin  de  raccourcir 
le  levier  au  bout  duquel  on  agit  ;  mais  il  n'a  pas  été  plus  loin. 

Le  D'  Chassagny,  de  Lyon  (2),  a  montré  tout  l'avantage  qu'i^ 
y  a  à  appliquer  la  force  près  du  centre  de  la  tête,  mais  il  a  com- 
plètement méconnu  l'importance  considérable  des  tractions 
faites  suivant  Taxe  du  bassin. 

Je  ne  m'étends  pas  plus  longuement  sur  les  qualités  et  les 
défauts  des  forceps  imaginés  par  Hubert  et  par  le  D^  Chassagny, 
parce  que  j'ai  déjà  analysé  leurs  mémoires  dans  une  brochure 
publiée  en  1877  (3),  mais  je  suis  heureux  de  proclamer  ici,  en 
plein  congrès  international,  le  très  grand  mérite  qui  s'attache 
à  leurs  travaux. 

Dans  une  application  de  forceps,  il  ne  s'agit  pas  seulement 
d'extraire  un  fœtus  des  parties  génitales,  il  faut  encore  l'extraire 
aussi  heureusement  que  possible  pour  la  mère  et  pour  l'enfant; 
or,  j'avais  remarqué  qu'une  opération  heureuse  en  apparence, 
et  dont  on  se  félicitait  tout  d*abord,  laissait  assez  souvent  après 
elle  des  lésions  produites  sur  les  voies  génitales  par  une  pres- 


(!)  Note  sur  r équilibre  du  forceps  et  du  levier ^  par  L.-I.  Hubert  (Mémoires 
de  r Académie  royale  de  Belgique,  1860). 

(2)  Méthodes  des  tractions  soutenues;  le  forceps  considéré  comme  agent  de 
pihention  et  de  traction;  preuves  expérimentales  y  Pari»,  1872, 

(3)  Description  de  deux  nouveaux  forceps^  Paris  1877. 
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sion  excessive  de  rinstrument,  lésions  qui  ne  tardaient  pas  à 
devenir  le  point  de  départ  d'accidents  graves  et  quelquefois 
mortels  pour  l'opérée.  J*ai  donc  essayé,  à  mon  tour,  de  modifier 
le  forceps,  en  m'efibrçant  de  le  rendre  plus  inoffensif  que  le  for- 
ceps ordinaire. 

Mon  forceps  repose  sur  les  quatre  principes  suivants  : 

lo  Tirer  directement  suivant  Taxe  du  bassin; 

2^Appliquer  la  traction  le  plus  près  possible  du  centre  de  la  tête; 

3<>  Laisser  à  la  tête  saisie  par  le  forceps  la  mobilité  qu'elle  a 
dans  l'accouchement  naturel,  soit  pour  se  fléchir  ou  se  déflé- 
chir, soit  pour  pivoter  autour  de  Taxe  fictif  du  bassin  ; 

4<>  Avoir  une  aiguille  indicatrice  qui  montre  à  chaque  in- 
stant à  l'opérateur  les  divers  mouvements  exécutés  par  la  tête 
fœtale  et  qui  le  guide  dans  la  direction  qu'il  doit  donner  à  ses 
tractions. 

Pour  réaliser  et  réunir  ces  quatres  principes  sur  un  même 
instrument,  j*ai  longtemps  tâtonné  et  c'est  seulement  le23jan* 
vier  1877  (1),  que  j'ai  fait  connaître  mon  forceps. 

A  ma  grande  satisfaction,  ce  forceps  attira  l'attention  des 
accoucheurs  des  différents  pays  et  suscita  un  assez  grand  nom- 
bre de  communications  ou  de  publications.  Parmi  les  partisans 
ou  les  adversaires  du  nouveau  forceps,  je  citerai  les  noms  de 
MM.Pajot,  Stoltz,  Robert  Barnes,  Mathews  Duncan,  Galabio, 
Lombe  Atthill,  Pordyce  Barker,  Budin,  Wedder,  Reid,  Aveling, 
Morgan,  Nordau,  Yincenzo  Maggioli,  Wasseige,  Polailion, 
Robert  Bell,  Charles  Bell,  Kucher,  William  Lusk,  A.  R.  Simp- 
son, A.  Pinard,  GustavBraun,  Garl  Braun,  E.  Fasola,  A.  Reith, 
J.  6.  Lyon,  Thomburn,  Saenger,  etc.  (2). 

(i)  Académie  de  médecine  de  Paris, 
(2)  Pflgot,  —  Annales  de  Gynécologie^  mars  et  mai  1877: 
Stoltz.  »•  Archives  de  Tocologie,  juin  4877. 
Société  obstétricale  de  Londres,  Discussion,  1877. 
Lombe  Atthill.  —  British  Médical  Journal,  7  july  1877. 
Fordyce  Barker.  —  American  Journal  of  obstetrics,  january  1878, 
P.  Budin*  —  Les  dernières  expériences  sur  la  compression  eéréàrnle,  etc. 
Progrès  médical. 
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Dans  tous  ces  travaux,  les  modifications  que  j'ai  apportées 
au  forceps  forent  tantôt  critiquées,  tantôt  approuvées.  Toujours 
est-il  que  la  question  des  règles  nouvelles  que  Ton  doit  suivre 
dans  la  construction  du  forceps  s'impose  de  plus  en  plus  aux 
méditations  de  tous  les  accoucheurs  • 

Les  principes  sur  lesquels  repose  mon  forceps  sont,  du  moins 
je  le  pense^  considérés  comme  inattaquables  ;  mais  la  construc- 
tion d'un  forceps  qui  réalise  et  réunit  tous  ces  principes  est 
difficile  et  peut  varier;  c'est  ce  qui  explique  les  nombreuses 
modifications  que  mon  forceps  a  déjà  subies. 

Mon  premier  forceps,  dont  je  vous  épargnerai  la  description, 
se  composait,  vous  le  savez,  de  deux  branches  de  préhension  à 
courbure  périnéale  et  de  deux  tiges  de  traction  qui  se  prolon- 
geraient en  arrière  aussi  loin  que  les  branches  de  préhension. 

Cette  disposition  instiumentale  avait  l'inconvénient  d'embar- 


Wedder.  ^  Médical  Record,  23  mars  1878. 

Keid.  —  Giaagaw  Médical  Journal^  june  1878. 

Aveling.  — >  Obstétrical  Society  of  London^  séance  du  5  Juin  1878. 

Morgan.  —  BriOah  Médical  Journal^  29  juin  1878. 

Nordan,  —  Pester  Medicin,  Zeits,  1878. 

Waaseige.  —  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Parts^  séance  du  83  avril 

1879.  —  Annales  de  Gynécologie,  Paris,  juiUet  1881« 
Polaillon.  —  Idem.y  séance  du  23  avril  1879. 
Robori  BelL  —  Edinburgh  Médical  Journal,  april  1879. 
Charles  BeU.  — >  Obstétrical  Journal,  mai  1879. 
Kiiober.  —  Wiener  Medicinische  Presse,  1879.  N»  20. 
W.  Lusk.  »  American  Journal  of  Obstetrics,  1880,  aprii  and  july. 
A.-R.  Simpson.  —  Edinburgh  Médical  Journal,  octobre  1880. 
A.  Pinard.  •<->  Article  Forceps  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 

médicales,  Paris. 
Oustav.  Braun.  —  Wiener  Medic.  Wochenschrift,  1880,  n««  24  et  25. 
Cari  Braun.  —  Lehrbuch  der  Gesammten  Gynmkohgiey  1880. 
E.  Fasola.  —  Indispendense,  15  otiobre  1880. 
A.  Reith.  —  Edinburgh  Médical  Journal,  february  1881. 
J.-Q.  Lyon.  -—  British  Médical  Journal,  19  march  1881. 
Thornburn.  —  British  Médical  Journal^  ^  inin  1881, 
Saenger.^  Archiv  fur  Gynjekologie,  XVIII  Bd.,  3  heft,  1881. 
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Misser  l'opérateur  quand  il  voulait  appliquer  et  articuler  ce  for- 
ceps; aussi  peu  de  temps  après,  j'ai  coupé  les  tiges  de  traction 
en  avant  de  Tarticulation  du  forceps  et  sur  ces  tiges  ainsi  cou- 
pées, j'ai  ajusté  un  tracteur  mobile  (ûg.  3  et  6)  assez  long  pour 
que  Topérateur  ne  fût  gêné  ni  par  les  parties  génitales  de  la 
femme,  ni  par  le  lit  sur  lequel  elle  repose.  Cette  modification 
instrumentale,  qui  a  été  publiée  le  6  juillet  1878  dansle  Progrès 
médical  (pages  517,  518),  simplifiait  le  maniement  de  Tinstru- 
ment;  aussi  fut  elle  adoptée  ou  imitée  par  W.  Lusk  (1)  et  par 
Alexandre  R.  Simpson  (2). 


Figure  1. 

Cette  figure  montre  qaelle  direction  différente  doivent  stdvro  Iob  manches  du 
forceps  de  Levret  et  du  forceps  à  courbure  périnéale  de  Tarnier  quand  ces 
instruments  sont  régulièrement  appliqués . 

Le  forceps  ainsi  modifié  par  moi  conservait  sa  courbure 
périnéale  analogue  à  celle  du  forceps  de  Johnson.  Cette  courbure 
devait,  suivant  mes  prévisions,  bien  protéger  le  périnée  tout 


(1)  American  Journal  of  Obstetrics,'  avril  et  juillet  1880. 

(2)  Rdmburgh  Médical  Journal,  octobre  1880. 
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en  permettant  de  tirer  suivant  l'axe  du  bassin  ;  cependant  je  l'ai 
abandonnée;  je  vais  dire  pourquoi  : 
1«  Avec  mon  forceps  h  courbure  périnéale,  pour  gue  les  cuil- 


Figure  2. 
Celte  figure  montre  gue  les  caillera  du  forceps  L  courbure  périniale  de  Tttrnler 
baaculent  es  arrière  de  Is  t£te  ù  l'on  doone  aux  nunches  de  oel  iastrumeot 
la  mSme  direoUoQ  qu'i  ceux  du  Toccepa  de  Levret. 

lers  s'appliquent  régulièrement  sur  la  tète,  il  faut  que  les  man- 
ches de  l'instrument  soient  dirigés  presque  directement  en  bas 
(âg.  1),  ce  qui  constitue  une  petite  difficulté  opératoire  que  ne 
saTent  pas  vainciv  ia  plupart  des  médecins  qui  en  appliquant  ce 
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forceps  donnent  aux  manches  de  l'instrument  la  direcliou  qu'ils 
sont  habitués  à  donner  à  ceux  du  forceps  ordinaire;  il  en  lé- 
eulte  que  monforceps  à  courbure  përiuéale  se  trouve  mal  appli- 
qué, que  ses  cuillers  basculent  trop  en  arrière,  que  la  tête  ett 
mal  saisie  et  que  le  forceps  glisse  (fig.  Z). 
2°  En  Frauce,  dans  toutes  les  positions  obliques  du  sommet, 


DâvUtion  dM  msnobea  da  forceps  il  courbure  périnéale  de  TiLriiJer  qutnd  celnî- 
destappllquéBurleadeuzcAtésde  U  t«te  placée  ea  position  O.I.O.A. 


nous  trouvons  grand  avantage  à  appliquer  le  forceps  sur  les 
deux  bosses  pariétales,  et  par  conséquent  lacourbure  pelvienne 
de  l'instrument  n'est  plus  dirigée  d'avant  eu  arriére  par  rapport 
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au  bassin,  mais  obliquement,  comme  la  tête  elle-même.  Quand 
mon  forceps  est  ainsi  appliqué,  la  partie  convexe  engendrée 
par  la  courbure  périnéalo  desbranches  de  préhension  forme  une 
saillie  qui  vient  heurter  l'une  des  branches  ischio-pubiennes  et 
qui  fait  dévier  le  manche  de  l'instrument  du  côté  opposé  ,  de 
telle  sorte  que  les  tractions  faites  sur  le  forceps  ne  sont  plus 
dirigées  suivant  le  plan  médian  du  corps  (fig.  3).  Ainsi,  par 
exemple,  dans  une  position  0. 1.  G.  A.,  la  partie  convexe  de 
mon  forceps  vient  appuyer  contre  la  branche  ischio-pubienne 
gauche  ou  plutôt  contre  les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  et 
le  manche  de  Tinstrument  se  trouve  dévié  vers  la  cuisse  droite 
de  sorte  que  les  tractions  faites  sur  la  poignée  transversale  du 
tracteur  ne  sont  plus  dirigées  suivant  le  plan  médian  du  corps 
(fig.  3). 

Telles  sont  les  raisons  qui  m'ont  fait  abandonner  la  courbure 
périnéale  des  branches  de  préhension  et  revenir  pour  ces  der- 
nières à  la  courbure  de  Levret  et  de  Smellie.  Actuellement  la 
courbure  de  mon  forceps  est  reportée  sur  la  tige  du  trœieitr 
mobile  (voy.  fig.  5)  que  jai  allongé  dans  la  portion  descendante 
qui  va  s'attacher  à  la  poignée  transversale  (fig.  5  et  6),  et,  grâce 
à  cet  allongement,  les  tractions  peuvent  toujours  être  faites 
suivant  Taxe  du  bassin  comme  avec  mes  modèles  précédents. 

Mais,  avec  un  forceps  à  courbure  ordinaire,  voici  ce  qui  ar- 
rive toutes  les  fois  que  Ton  veut  faire  une  application  oblique  : 
En  raison  môme  de  la  courbure  de  Tinstrument,  si  on  laisse  les 
manches  du  forceps  sur  le  plan  médian  du  corps  (âg.  4),  les 
cuillers  sont  forcément  inclinées  vers  l'un  des  côtés  du  bassin 
et  la  tête  est  mal  saisie,  ce  qui  constitue  toujours  un  inconvé- 
nient, surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  position  occipito-iliaque 
gauche  postérieure  ou  droite  postérieure.  Ainsi,  dans  ce  dernier 
cas,  si  les  cuillers  sont  en  rapport  avec  les  deux  côtés  de  la  tête 
leur  extrémité  est  fortement  dirigée  vers  le  côté  gauche  du 
bassin  qu'elle  menace,  et  vers  le  front  du  fœtus  qu'elle  dépasse 
quelquefofs.  Quand  on  tire  sur  le  forceps  ainsi  appliqué,  on 
agit  plus  sur  le  front  que  sur  l'occiput;  par  conséquent  on  tend 
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à  défléchir  la  tête,  et  ropération  devient  laborieuse  et  dange- 


reuse. 


Dans  une  application  oblique,  quand  on  veut  que  les  cuillers 


Figure  4. 

Cette  figure  montre  la  [mauvaise  direction  des  cuillers  du  forceps  de  Levret 
quand,  dans  une  application  oblique,  les  manches  de  ce  forceps  sont  laissés 
dans  la  direction  du  plan  médian  du  corps. 

soient  régulièrement  appliquées  par  rapport  au  bassin  et  à  la 
tête  fœtale,  il  faut  que  les  manches  du  forceps  ne  restent  pas 
dans  le  pian  médian  du  corps  et  soient  portés  vers  la  cuisse 
gauche,  si  la  concavité  de  la  courburo  pelvienne  des  cuillers 
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regarde  &  gauche  (fig.  5)  ;  vers  la  cuisse  droite,  si  la  concavité 
de  la  courbure  pelvienne  dee  cuillers  regarde  k  droite. 

Mais  les  tractions  faites  sur  les  manches  du  forceps  ainsi  dé- 
viés à  gauche  ou  adroite  ont  une  direction  très  défectueuse  si 


ApplïMtJOD  ré^libre  du  dernier  modile  da  ToroepB  de  Tarnler  gnnd  la  Ute  wt 
dirigée  obliquement  par  rapport  au  bagain  et  qu'elle  est  uisle  d'une  or^De 
k  l'autre  par  laa  cuillère  de  l'instramant. 


l'on  ee  sert  d'un  forceps  ordinaire  (voyez  la  direction  desmanches 
des  branches  de  préhension  sur  la  figure  5,  car  ces  branches 
représeotent  exactement  un  forceps  de  Levrat),  tandis  que  si 
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l'on  emploie  mon  forceps,  le  tracteur  mobile  a  une  courbure 
telle  que  les  tractions  sur  la  poignée  transversale  sont  précisé- 
ment faites  dans  le  plan  médian  du  corps  (fig.  5).  C'est  là  un 
point  que  je  n'avais  pas  encore  signalé. 

Cet  avantage  n'est  cependant  pas  tout  à  fait  satisfaisant,  parce 
que  si  la  traction  est  ramenée  dans  le  plan  médian  du  corps, 
elle  n'est  pas  ramenée  dans  la  direction  de  l'axe  du  bassin  et  se 
fait  trop  en  avant.  J'ai  cherché  à  obvier  à  cet  inconvénient,  et  je 
crois  que  j'y  suis  parvenu  au  moyen  d'un  tractei^  mobile  dont 
Topéraleur  pourra  incliner  et  porter  en  arrière  la  poignée 
transversale,  comme  il  le  voudra.  Voici,  en  effet,  un  tracteur 
mobile  (fig.  6)  qui  présente  les  modifications  dont  je  viens  de 


Ftgurb  6. 

La  figure  6  représente  un  tracteur  mobile  portant  en  A  un  pivot  qui  permet 
de  faire  tourner  la  partie  ABM  sur  le  reste  du  tracteur.  Dans  cette  6gare, 
les  lettres  M  et  M*  indiquent  la  poignée  transversale  sur  laquelle  doivent 
s'appliquer  les  mains  pendant  les  tractions. 

parler  ;  mais  c'est  là  un  premier  modèle  que  je  voudrais  rendre 
plus  simple,  ce  qui,  je  l'espère,  ne  sera  pas  très  difficile  à  réali- 
ser, ai  j'en  juge  par  quelques  essais  en  voie  d'exécution. 
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tPai  dit  que  mon  forceps  laissait  à  la  tête  fœtale  la  liberté  de 
tourner  autour  de  Taxe  actif  du  bassin  ;  mais,  quand  la  rota- 
tion ne  ramène  pas  spontanément  Tocciput  en  avant,  comment 
faut-il  faire  pour  produire  artificiellement  cette  rotation?  Si 


FiauRE  7. 

Cône  engendré  par  les  caillera  du  forceps  ordinaire,  quand  on  en  fait  pivoter 
les  manches  autonr  d'un  axe  qui  traverserait  ces  manches  dans  toute  leur 
lon^eur* 

Ton  veut  faire  pivoter  les  manches  du  forceps  autour  d'un  axe 
qui  les  traverserait  dans  toute  leur  longueur,  ainsi  qu'on  essaie 
malheureusement  trop  souvent  de  le  faire,  l'opération  est  im- 
possible, difficile  ou  dangereuse,  parce  que  les  cuillers  tendent 
à  décrire  un  cône  dont  la  base  répond  à  leur  extrémité  (flg.  7)* 


a^  ANNALES  DE  SYNBCOE/MtC 

Pour  produire  correctement  la  roUtion  artiSdelle  de  la  t^te, 
il  iaut  que  le  manche  du  forceps  décrive  au  dehors  on  arc  de 


Arc  de  oerale  que  doit  d'écrire  l'eitrémllé  des  mtncbw  ia  foraepa-poiir  qiu  lu 
cuillers  de  l'iDstrunieiit  et  la  tète  Tmlale  pivatent  régulièrement  intonrde 
Taxe  GcUf  des  Totes  géoltalee. 


cercle,  aQu  que  tes  culllera  puissent  pivoter  dans  le  bassin,  au- 
tour de  l'axe  actif  qui  le  traverse. 
Le  mouvement  de  circumduction  que  l'oo  doit  imprimer  aui 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  FORCEPS.  415 

manches  du  forceps  dans  toute  rotation  artificielle,  est  employé 
depuis  longtemps  par  quelques  accoucheurs,  surtout  quand  la 
tête  apparait  à  la  vulve  ;  mais  il  est  trop  peu  connu,  h  tel  point 
que  je  ne  sais  même  pas  s*il  a  été  décrit;  aussi,  je  crois  faire 
une  chose  utile  en  attirant  l'attention  sur  lui. 

Ce  mouvement  est  bien  mis  en  évidence  par  mon  forceps,  et, 
avec  lui,  si  la  tête  pivote  spontanément  pendant  qu'on  tire 
sur  la  poignée  transversale,  on  voit  les  manches  des  branches 
de  préhension  décrire  un  arc  de  cercle  très  évident  (fig.  8).  Il 
est  facile  d'en  conclure  que  lorsqu'on  veut  produire  artificielle- 
ment la  rotation  de  la  tête,  il  faut,  pendant  que  l'on  tire  avec 
une  main  sur  la  poignée  transversale,  pousser,  avec  un  doigt 
de  l'autre  main,  l'extrémité  des  manches  du  forceps  de  manière 
à  leur  faire  décrire  l'arc  de  cercle  dont  je  viens  de  parler  (fig.  8). 

L'expérience  m'a  d'ailleurs  appris  que  pour  réussir  il  importe 
d'abaisser  préalablement  la  tête,  afin  qu'elle  soit  fortement  flé- 
chie, et  souvent  ce  n'est  qu'au  moment  où  elle  apparait  à  la 
vulve  que  la  rotation  artificielle  devient  possible. 

Depuis  que  le  premier  modèle  de  mon  forceps  a  été  construit, 
moi  et  mes  élèves  nous  avons  toujours  employé  mon  forceps 
dans  tous  les  cas  faciles  ou  difficiles,  et  je  puis  certifier  qu'il 
nous  a  donné  d'excellents  résultats,  supérieurs,  j'en  suis  abso- 
lument convaincu,  à  ceux  que  nous  aurions  obtenus  avec  le 
forceps  ordinaire. 

Je  vous  remercie,  messieurs,  de  la  bienveillante  attention 
que  vous  m'avez  accordée  ;  j'ai  d'ailleurs  été  bien  servi  par 
les  circonstances  en  pouvant,  au  début  de  nos  travaux,faire  une 
communication  sur  le  forceps,  car  cet  instrument,  qui  a  rendu 
de  si  grands  services  à  l'humanité,  a  été,  je  me  fais  un  plaisir 
de  le  rappeler,  imaginé  dans  ce  pays,  et,  pour  mon  compte,  je 
ne  saurais  oublier  que  c'est  devant  la  Société  obstétricale  de 
Londres  qu'a  eu  Ueu  la  première  discussion  sur  mon  forceps. 
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Notes  complémentaires. 

Dans  les  couversations  particulières  qui  eurent  lieu  après  la 
communication  qu'on  vient  de  lire,  plusieurs  accoucheurs  me 
firent  quelques  questions  que  je  crois  utile  de  publier  aujour- 
d'hui (mai  1882),  en  les  faisant  suivre  de  mes  réponses. 

A.  —  En  quelle  année  aUje  abandonné  la  courbure  péri- 
néale  des  branches  de  pr^ension,  et  mon  forceps  à  courbure 
ordinaire  est~il  antérieur  ou  postérieur  à  celui  de  W.  Lusk  et  à 
celui  de  R.  Simpson  ?  —  J'ai  abandonné  la  courbure  périnéale 
(flg.  :^)  des  branches  de  préhension  (courbure  reportée  sur  le 
tracteur  mobile,  v.  p.  409),  et  je  suis  revenu  à  la  courbure  ordi- 
naire (fig.  5)  depuis  le  commencement  de  l'année  1879,  et 
pendant  Tété  de  la  même  année,  G.  Chanlreuil,  chargé  du 
cours  officiel  de  la  Faculté  de  médecine,  y  démontrait  publi- 
quement le  mécanisme  de  mon  forceps  à  courbure  ordinaire, 
ainsi  qu'on  peut  le  constater  en  lisant  les  pages  305  et  307  du 
Traita  d'accouchements  de  Naegele  et  Grenser,  traduit  par  Au- 
benas  (1;.  Mon  forcep?  à  courbure  ordinaire,  c'est-à-dire  mon 
dernier  modèle,  a  donc  été  connu  et  démontré  publiquement 
un  an  environ  îivant  que  W.  Lusk  (2)  et  R.  Simpson  (3)  eussent 
publié  les  modifications  qu'ils  ont  fait  subir  au  forceps. 

B.  —  Avec  mon  forceps^  quelles  sont  les  causes  possibles  de 
glissement  ?  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  cause  de  glissement 
de  mon  forceps  à  courbure  périnéale,  puisque  cette  cause  a  été 
discutée  plus  haut  (voyez  page  327). 

Quant  à  mon  forceps  à  courbure  ordinaire,  les  causes  sui- 
vantes peuvent  expliquer  son  glissement,  quej'ai  bien  rarement 
observé,  mais  qui  est  cependant  possible  : 

(1)  Traité  de  Fart  des  accouchements,  par  H. -P.  Nœgele  et  L.  Grenser,  tra- 
duit par  Aubenas.  Paris,  1880,  pages  305  et  307. 

(2)  W.  Lusk,  1880,  loo.  cit. 

(3)  A.  R.  Simpson,  1880,  loo  cit. 
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V*  Llnstrument  peut  être  mal  appliqué  ou  rencontrer  des 
difficultés  ezceptionnellos.  Ces  deux  inconvénients  lui  sont 
communs  avec  le  forceps  de  Levret. 

2f*  Avec  le  forceps  de  Levret,  quand  Tinstrument  est  appliqué 
et  articulé,  il  est  de  règle,  avant  de  procéder  à  Textraction,  de 
s'assurer,  par  de  légères  tractions,  que  rinstrument  tient  soli- 
dement la  tête.  En  supposant  que  les  cuillers  de  ce  forceps 
aient  été  appliquées  un  peu  trop  en  arrière,  ces  légères  tractions, 
en  raison  môme  de  la  courbure  de  l'instrument,  qui  tire  en 
avant  de  Taxe  de  l'excavation  pelvienne,  font  glisser  les  cuillers 
d'arrière  eu  avant  et  les  ramènent  sur  les  côtés  du  bassin,  de 
sorte  que  les  cuillers  placées  primitivement  trop  en  arrière  se 
trouvent  bien  placées  après  les  légères  tractions  dont  je  viens 
de  parler.  Il  faut  faire  de  même  avec  mon  forceps,  et,  par  de 
légères  tractions  exercées  sur  les  manches  des  branches  de 
préhension,  avant  de  serrer  la  vis  de  pression^  on  doit  s'assurer 
que  les  cuillers  tiennent  solidement  la  tête,  car  ces  légères 
tiactioDS,  comme  pour  le  forceps  de  Levret,  ramèneront  les 
cuillers  sur  les  côtés  du  bassin,  alors  qu'elles  auraient  été  pri- 
mitivement placées  trop  en  arrière. 

3<*  Là  vis  de  pression  de  mon  forceps  est  quelquefois  trop 
timidement  serrée  ;  d'autres  fois,  pendant  les  tentatives  d'ex- 
traction, la  tête  s'amoindrit  par  la  compression  qu'elle  subit  ou 
tourne  dans  les  cuillers,  de  telle  sorte  que  la  vis  de  pression  ne 
rapproche  plus  avec  une  force  suffisante  les  deux  branches  de 
préhension.  Pour  remédier  à  cette  cause  de  glissement,  il  faut 
de  temps  en  temps  veiller  pendant  l'extraction  à  ce  que  la  vis 
reste  en  activité  d'action  et  la  serrer  de  nouveau,  si  cela  devient 
nécessaire.  Rien  n'est  plus  simple. 

49  Une  fois  mon  forceps  appliqué  et  articulé,  on  doit  serrer 
la  vis  de  pression  avant  d'ajuster  le  tracteur  mobile  sur  les  tiges 
de  traction  ;  mais  si  on  veut  placer  ce  tracteur  avant  de  ser- 
rer la  vis  de  pression,  pour  faciliter  la  manœuvre  on  soulève 
les  branches  de  préhension  sans  que  les  cuillers  soient  solide- 
ment fixées  sur  la  tête  et  on  imprime  ainsi  à  ces  branches  un 
mouvement  de  bascule  qui  porte  les  cuillers  en  arrière  de  la 
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tête;  de  là,  ud  glissement  possible.  On  évitera  bien  facilement 
cette  cause  de  glissement  en  serrant  toujours  la  vis  de  pression 
avant  d'ajuster  le  tracteur  mobile  sur  les  tiges  de  traction. 

Parmi  les  causes  de  gUssement  que  je  viens  de  passer  en 
revue,  les  deux  premières  sont  communes  à  mon  forceps  et  à 
celui  de  Levret  ;  les  deux  dernières  sont  propres  à  mon  forceps, 
mais  elles  ne  tiennent  pas  à  Tinstrument,  elles  dépendent  au 
contraire  d*une  faute  dans  le  manuel  opératoire,  faute  qu*il  est 
toujours  ti*ès  facile  de  ne  pas  commettre. 

G.  —  Pourquoi,  dans  certains  cas  particuliers^  lorsqu^ofi  veut 
retirer  ies  branches' de  monforc^j  alors  qu'il  est  déjà  appliqué, 
éproiuve'^t^Qn  quelque  difficulté  pour  séparer  le  tracteur  mobile 
des  tiges  de  traction  ?  —  C'est  encore  une  faute  commise  pen- 
dant le  manuel  opératoire  qui  engendre  ces  difficultés.  Jamais 
on  ne  rencontrera  ces  difficultés  quand  on  retirera  le  tracteur 
mobile  avant  de  désarticuler  les  deux  branches  du  forceps. 
Mais  si  on  commence  par  désarticuler  ces  branches,  elles 
dévient  quelquefois  de  leur  direction  normale,  ne  restent  plus 
parallèles  et  entraînent  avec  elles  les  tiges  de  traction  dont  le 
parallélisme  est  détruit  au  détriment  du  jeu  du  tracteur  sur  ces 
tiges.  Ob  évitera  toujours  cette  petite  difficulté  en  retirant  le 
tracteur  mobile  avant  de  désarticuler  les  branches  de  l'instru- 
ment. 
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EMBfiYOTOMIE 
d'après  le  procédé  de  lugas-championnière. 

Par  le  D'  Ambrofse  ^aiiieliard.    . 

Professeur  suppléant  à  TEcole  de  médecine  d'Angers, 
chirurgien-^djoiat  de  la  Maternité. 

L'embryotomie  dans  les  présentations  de  Tépaule  ou  d'un 
des  plans  latéraux,  a  donné  naissance  à  un  grand  nombre  de 
procédés,  variables  suivant  le  but  que  Ton  se  propose  d*attein- 
dre,  soit  que  Ton  veuille  faire  la  version  on  l'évolution  forcées, 
soit  que  Ton  se  propose  d'extraire  le  fœtus  en  deux  tronçons 
après  avoir  sectionné  le  cou  ou  le  tronc  :  donc  si  la  méthode 
est  susceptible  de  changer,  l'instrumentation  doit,  elle-même; 
varier. 

Nous  sommes  d'avis  qu'un  procédé  unique  est  incapable  de 
remplir  toutes  les  indications  qui  pourront  se  présenter  dans 
la  pratique,  et  que,  suivant  les  cas,  Ton  devra  s'adresser  à  telle 
ou  telle  méthode. 

Dans  Tobservation  suivante,  nous  avons  employé  le  procëdè 
de  LucaS'Championnièrej  que  nous  connaissions  par  les  publi- 
cations depuis  1870,  ou  par  l'exposé  personnel  de  notre  distin- 
gué confrère  et  ami. 

Dans  les  démonstrations  devant  les  élèves  à  la  maternité 
d'Angers  nous  l'avions  expérimenté  deux  fois  sur  un  fœtus 
mort,  avec  le  mannequin  de  Pinard  et  Budin  ;  nous  avions 
constaté  la  simplicité  du  manuel  opératoire  et  les  avantages 
d'un  procédé  d'embryotomie,  éigissant  à  Fintérieur  du  foetus. 

Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  de  Lucas-Champion- 
nière: 

On  fait  d'abord  la  section  des  parois  thoraciques  ou  abdomi- 
nales, et  avec  le  doigt  et  une  pince  à  cadre,  on  pratique  l'évis* 
cération,  qui  permet  un  engagement  plus  facile  du  fœtus* 
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Puis  un  perforateur,  ayaut  la  forme  d'une  petite  olive  et 
muni  d'un  double  pas  de  vis,  est  introduit  dans  Tintérieur  du 
fœtus;  il  est  conduit  sur  Tindicateur  et  vissé  sur  les  corps 
vertébraux  en  deux  points  de  manière  à  laisser  entre  eux  un 
segment  de  3  à  4  centimètres,  que  l'on  pourra  accrocher  avec 
un  petit  crochet  spécial  et  rompre  par  quelques  mouvements 
de  torsion. 

La  colonne  vertébrale  étant  brisée,  le  fœtus  pourra  se  plier 
en  double,  et  en  faisant  des  tractions  avec  de  fortes  pinces  à 
cadre,  voire  même  avec  un  brise-pierre  ou  un  cranioclast,  Ton 
opérera  l'expulsion  du  fœtus,  soit  que  Ton  fasse  engager  le 
premier  le  tronçon  supérieur,  soit  le  tronçon  inférieur. 

L'olive  du  perforateur  de  la  colonne  vertébrale  est  d*une 
dimension  telle  que,  après  avoir  perforé  les  corps  vertébraux 
(ce  dont  on  se  rend  compte  avec  le  doigt),  elle  ne  peut  traver- 
ser la  paroi  du  fœtus  et  venir  blesser  la  paroi  utérine  ;  nous 
nous  en  sommes  assuré  dans  nos  deux  expériences  sur  le  ca- 
davre, et  nous  répondons  ainsi  à  une  objection,  qui  paraissait 
théoriquement  fondée. 

En  dehors  de  cet  avantage  de  protéger  les  parties  maternelles 
(puisque  Ton  opère  à  l'intérieur  du  fœtus),nous  n'avons  besoin 
que  d'une  instrumentation  très  simplifiée:  un  perforateur  et 
un  crochet,  qui  ne  surchargent  pas  beaucoup  la  trousse  de  l'ac- 
coucheur. 

Saus  entrer  dans  tous  les  détails  de  l'observation,  que  nous 
donnons  plus  loin  complètement,  voici  le  cas  dans  lequel  nous 
avons  employé  le  procédé  de  Lucas-Championnière. 

Nous  sommes  appelé  près  d'une  malade  de  34  ans,  d'un  em- 
bonpoint considérable,  primipare,  qui  avait  perdu  les  eaux  dix 
jours  auparavant  et  qui  depuis  avait  un  écoulement  très  fétide; 
les  contractions  utérines  étaient  continues  et  empêchaient  tout 
repos  ;  la  dilatation  n'était  pas  de  la  grandeur  de  la  paume  de 
la  main  ;  les  bords  du  col  étaient  rigides,  et  l'utérus  intime- 
ment appliqué  et  rétracté  sur  le  fœtus,  si  bien  que  l'introduc- 
tion delà  main  était  impossible  et  très  douloureuse. 
Gomme  présentation,  je  diagnostiquai  l'engagement  d'an 
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fœtus  mort  depuis  le  début  rlii  travail,  t.o  doigt  ou  la  main  arri- 
vait sur  une  partie  élevée,  peu  résistante,  et  »eutait  à  droite  les 
busses  côtes»  dont  l'extrémité  libre  regardait  en  arrière.  Le 
fœtus  était  tassé,  plié  en  double  par  les  contractions  incessan- 
tes de  Tutérus,  et  présentait  au-dessus  de  Torifice  de  dilatation 
le  flanc  gauche;  —  la  téte|était  par  suite  à  droite  ;  —  le  touchei' 
ne  permettait  de  constater  ni  Tépaule  ni  le  siège  :  c'était  une 
présentation  du  plan  latéral  gauche. 

En  présence  du  travail  commencé  depuis  dix  jours,  de  la  ré- 
traction de  Ti^térus,  de  la  difficulté  que  nous  avions  éprouvée 
dans  notre  tentative  d'introduction  de  la  main,  de  la  certitude 
de  la  mort  du  fœtus,  nous  estimons  que  la  version  est  contre- 
indiquée  dans  la  crainte  d*amener  la  rupture  de  Tutérus,  et 
qull  y  a  lieu  de  recourir  à  TembryotomiQ  ;  nous  choisissons  le 
procédé  de  Lucas-Championnière. 

Notre  but  est,  après  avoir  fait  une  ouverture  au  flanc  gauche 
du  fœtus  et  vidé  en  partie  la  cavité  abdominale,  d'aller  attaquer 
la  colonne  vertébrale,  de  façon  à  briser  le  fœtus  en  deux  seg- 
ments qui  permettront  ensuite  l'engagement  et  l'expulsion, 
Taccouchement  étant  impossible  dans  la  présentation  actuelle. 
Le  résultat  a  démontré  l'exactitude  de  la  ligne  de  conduite  que 
nous  avons  suivie. 

La  première  partie  de  l'opération  a  été  assez  facile  :  ouver- 
ture du  flanc  gauche  avec  de  larges  ciseaux  courbes;  puis  évis- 
cération  avec  de  fortes  pinces  ;  enfin  perforation  de  la  colonne 
vertébrale  à  l'intérieur  du  fœtus;  formation  du  tronçon  et  sa 
rupture  avec  le  crochet.  La  seconde  partie,  l'engagement  du 
fœtus  a  été  beaucoup  plus  laborieuse;  en  effet  les  tissus  (peau, 
08,  ligaments),  chez  ce  fœtus  en  état  de  putréfaction,  s'arra- 
chaient comme  à  Temporte-pièce  ;  les  tractions  avec  la  pince  à 
cadre  n'ont  eu  d'effet  utile  que  lorsqu'on  a  saisi  ensemble  les 
corps  de  plusieurs  vertèbres  lombaires,  et  opéré  avec  un  point 
d'appui  solide  des  tractions  énergiques;  alors  le  bassin  a  suivi, 
et  le  siège  s'est  engagé  à  travers  le  col;  enfin  les  contractions 
utérines  redoublant  d'intensité  ont  expulsé  jusque  dans  le  va- 
gin  le  tronçon  inférieur  du  fœtus,  que  l'on  n'a  eu  pour  ainsi 
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dire  qu'à  cueillir  à  la  vulve.  Entre  les  grandes  lèvres  Ton  aper- 
cevait le  bout  de  la  colonne  lombaire  séparée  du  bout  supérieur; 
Ton  peut  saisir  les  corps  vertébraux  avec  deux  pinces  à  cadre, 
et  amener  en  dehors  de  la  vulve  le  segment  inférieur  du  fœtus 
composé  d'un  bout  de  colonne  vertébrale,  du  siège  et  des 
membres  inférieurs. 

Le  grand  lambeau  de  peau  adhérent  au  tronc,  a  permis, 
après  le  dégagement  du  siège  et  des  pieds,  d'entraîner  le  tronc 
et  la  tête,  en  faisant  des  tractions  sur  le  siège  expulsé,  et  de 
terminer  ainsi  l'accouchement.  < 

L'opération  a  été  faite  en  plusieurs  séances;  notre  plus 
grande  préoccupation  étant  d'éviter  tout  traumatisme  chez  la 
femme;  nons  avons  fait  quatre  séances,  les  trois  premières 
d'une  heure  environ. 

La  première,  comme  toutes  les  autres,  a  été  précédée  et  sui- 
vie d'une  injection  vaginale  phéniquée;  dans  cette  séance  nous 
avons  pratiqué  Téviscération,  la  rupture  de  la  colonne  vert^ 
brale,  et  commencé  quelques  tractions.  Entre  chaque  temps 
nous  laissions  reposer  la  malade;  les  manœuvres  n'ont  donc 
jamais  duré  plus  d'une  heure  consécutive. 

Les  seconde  et  troisième  séances  ont  seulement  donné  lieu  à 
des  manœuvres  d'extraction,  rendues  difficiles  par  l'état  de  pu- 
tréfaction du  fœtus  ;  toutes  les  deux  ont  été  coupées  par  des 
temps  d'arrêt  pendant  lesquels  nous  pratiquions  quelques  in- 
jections phéniquées. 

Enfin  la  quatrième  séance  a  été  très  courte,  un  quart  d'heure 
à  peine  :  d'abord  l'expulsion  du  siège,  puis  celle  du  tronc  et  de 
la  tête. 

Notre  avis  est  qu'il  faut,  pour  opérer  sûrement,  procéder 
avec  beaucoup  de  lenteur,  car  l'opération  doit  se  faire  entière- 
ment au  bout  du  doigt;  dans  toutes  nos  séances,  c'est  à  peine 
SI  la  malade  a  accusé  quelque  douleur  :  nous  nous  assurions 
toujours  que  nous  respections  les  bords  du  col  utérin,  et  que 
nous  étions  bien  dans  l'intérieur  du  fœtus. 

Si  l'opération  a  réussi,  en  tant  que  manuel  opératoire,  nous 
avons  eu  le  regret  de  voir  iiotre  malade  succomber  le  dix- 
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septième  jour  après  l'accouchement  ;  les.  onze  premiers  jours 
s'étaient  passés  sans  accident,  quand  le  douzième  jour  survint 
un  frisson  avec  des  signes  de  phlébite  du  membre  inférieur 
droit;  cinq  jours  après,  la  malade  succombait  aux  progrès  de  la 
maladie.  L'issue  funeste  est  pour  nous  tout  indépendante  du 
procédé  d'embryotomie. 

Dans  l'intérêt  de  la  science,  nous  publions  notre  observation, 
convaincu  que  le  procédé  de  Lucas-Championnière,  qui  n'a  été» 
croyons-nousy  pratiqué  que  par  l'auteur,  est,  parmi  les  procé* 
dés  d'embryotomie,  l'un  des  plus  simples  comme  manuel  in* 
stnunental,  et  des  plus  faciles  comme  exécution. 

Embryotomie  ;  eviscération  et  perforation  de  la  colonne  vertébrale  par  1$ 
procédé  de  Lucas-Championnière  ;  présentation'du  flanc  gauche^  c.  i.  d.  ; 
fœtus  à  terme  mort  et  poche  des  eaux  rompue  depuis  dix  jours  ;  acci' 
dents  puerpéraux  le  douzième  jour;  mort  le  dix-septième  jour. 

M"^  D...,  34  ans,  primipare,  demeurant  à  Saint-Barthélémy, 
près  Angers,  est  mariée  depuis  trois  ans,  chargée  d^embonpoint  ;  elle 
pesait  avant  d*être  enceinte  100  kilogrammes,  et  elle  estime  qu'elle 
a  engraissé  encore. 

Les  dernières  règles  ont  apparu  du  14  au  20  avril  4880;  la  malade 
a  été  très  bien  portante  pendant  sa  grossesse  ;  si  ce  n*6st  qu*à  sept 
mois,  elle  a  été  prise  d^accès  d'étouflfement,  qui  n'ont  été  que  de  très 
courte  durée. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  mai  1881,  elle  a  rendu  quel- 
ques caillots  de  sang,  sentant  très  mauvais. 

Huit  jours  plus  tard,  le  2  juin  au  soir,  sans  cause  appréciable,  la 
poche  des  eaux  s'est  rompue,  et  une  grande  quantité  de  liquide  s^est 
écoulée  ;  à  partir  de  ce  jour  les  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  dis- 
paru ;  la  malade  a  continué  à  perdre  des  eaux,  qui  se  sont  transfor- 
mées  en  écoulement  ichoreux  jaune  fétide. 

Le  4  juin,  les  seins  sont  devenus  très  douloureux  pendant  un  jour 
seulement,  et  il  y  a  eu  écoulement  d'une  petite  quantité  de  lait. 

Enfin  M^  D...  éprouvait,  à  des  intervalles  éloignés,  des  contrac- 
tions utérines  agaçantes,  mais  peu  intenses  et  incapables  de  pro- 
duire un  travail  actif. 

Au  toucher,  le  col  ne  présentait  aucune  dilatation . 
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Gomme  traitement,  on  se  contenta  de  lui  faire  faire  plasiears  fois 
par  jour  des  injections  phéniquées. 

9  juin,  4  heures  du  soir.  —  Notre  confrère  de  la  Pyramide, 
M.  Grosnier  nous  prie  d'aller  examiner  la  malade  avec  lui. 

M"^  D...  a  dû  interrompre  ses  travaux  ;  prise  de  contractions  uté- 
rines, portant  au  bas-^ventre,  revenant  tous  les  quarts  d*heure;  le 
décubitus  dorsal  ou  la  station  assise  lui  sont  pénibles,  car  elle  est 
obligée  de  se  promener  dans  sa  chambre,  et  s*appuie  contre  un 
meuble  au  moment  des  contractions  ;  elle  perd  toujours  un  liquide 
fétide,  et  se  loue  fort  de  ses  injections  désinfectantes  ;  qu'elle  répète 
souvent. 

L*état  général  est  satisfaisant;  Tappétit  est  bon;  mais,  ne  pouvant 
dormir  tranquillement  depuis  sept  jours,  n'ayant  pas  de  repos  dans 
la  journée,  il  y  a  un  sentiment  de  fatigue,  facile  à  comprendre,  et 
M"«  D...  attend  avec  impatience  le  moment  d^étre  délivrée. 

Après  avoir  fait  coucher  la  malade,  nous  procédons  à  Texamen  : 

L'abdomen  est  très  volumineux. 

A  la  palpation  :  parois  abdominales  très  épaissies  par  un  abondant 
tissu  adipeux;  fond  de  Tutéru^  porté  à  droite,  utérus  très  incliné  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  ;  à  la  partie  inférieure  gauche, 
saillie  latérale  arrondie  ;  en  avant,  tumeur  dure,  ronde,  facile  à  iso- 
ler et  simulant  parfaitement  la  tôte.  A  droite,  résistance  bien 
moindre,  sensation  de  fluctuation,  à  travers  laquelle  on  ne  perçoit 
pas  de  parties  fœtales. 

A  l'auscultation  :  absence  totale  de  tout  bruit. 

Au  toucher  :  col  effacé  et  se  confondant  avec  le  segment  infér 
rieur  de  Tutérus.  Orifice  externe  existe  seul  ;  dilatation  à  peine  d'une 
pièce  d'un  franc,  bords  minces  et  résistants. 

Le  doigt  indicateur  seul  peut  pénétrer  dans  Tutérus  ;  on  sent  un 
peu  au-dessus  une  partie  fœtale  peu  résistante  et  qui  certainement' 
n'est  pas  la  tète. 

La  vulve  est  étroite  ;  le  vagin  sensible,  l'introduction  de  deux  ou 
trois  doigts  ne  donne  pas  d'indication  plus  complète.  Le  doigt  ra- 
mène un  peu  de  matière  sébacée  et  d'épiderme,  l'introduction  de  la 
main  dans  l'utérus  est  impossible  ;  l'utérus  est  fortement  rétracté 
et  la  malade  se  plaint  énergiquement.  Je  ne  trouve  aucun  signe  de 
rétrécissement  du  bassin. 

Comme  diagnostic,  je  pose  avec  un  point  d'interrogation  :  Grossesse 
gémellaire  ; 
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PréseDtatîoD  du  siège  ou  d'un  plaa  latéral  ;  premier  enfant  qui  se 
présente  est  mort  et  situé  en  arrière,  et  à  gauche;  second  enfant  à 
droite  et  en  ayant  dans  un  œuf  intact  probablement. 

Traitement.  —  Ezpectation  à  raison  de  rimpossibililé  de  pénétrer 
dans  Tatérus;  surveiller  de  très  près  la  malade;  continuer  plu- 
sieurs fois  par  jour  des  injections  phéniquées  ;  sulfate  de  quinine 
(0,50),  tous  les  jours.  Régime  tonique. 

il  juin,  5  heures  du  soir.  —  Etat  général  toujours  satisfaisant  ; 
écoulement  purulent  et  fétide. 

Les  contractions  utérines  ont  continué  depuis  la  visite  de  Tavant- 
veille,  mais  elles  sont  plus  énergiques  depuis  le  matin.  M.  Grosnier  a 
constaté  le  matin  un  progrès  dans  la  dilatation  du  col. 

Après  avoir  fait  une  injection  désinfectante,  nous  procédons  au 
toucher  : 

Dilatation  de  l'orifice  externe  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la 
main,  bords  résistants,  manquant  de  souplesse,  intimement  appli- 
qués sur  la  partie  qui  se  présente. 

Partie  fœtale,  descendue  plus  bas  que  Tavant-veille,  on  perçoit  au 
milieu  et  à  gauche  la  sensation  d*une  partie  molle,  élastique  ;  volu- 
mineuse; à  droite,  on  sent  le  gril  intercostal,  et  l'extrémité  libre  des 
fausses  côtes,  cette  extrémité  regardant  en  arrière.  11  était  impos- 
sible d'atteindre  à  gauche  les  pieds,  et  à  droite  le  creux  de  l'aisselle 
ou  le  bras. 

Donc,  quant  au  fœtus  qui  se  présentait,  le  diagnostic  n'était  plus 
douteux  : 
Brésmtatton  du  flâne  gauche^  dos  en  avant  :  G.  I.  D. 
Mais  8  quoi  rapporter  le  développement  considérable  de  Tutérus  en 
haut  et  à  droite,  et  la' tumeur  située  à  gauche,  arrondie,  volumi- 
neuse comme  la  tète  d'un  fœtus  ?  Nous  admettons  la  présence  d'un 
têfxmd  ftttusy  tête  en  bas,  dans  un  œuf  si  lue  en  avant,  et  dont  les 
membranes  sont  probablement  intactes,  en  raison  de  la  fluctuation 
manifeste,  que  Ton  perçoit. 
Quelle  conduite  faut-il  tenir  ? 

l<>  Resp^ter  le  second  œuf  afin  de  ne  pas  se  créer  de  nouvelles  dif- 
ficultés; 

2*  Procéder  h  l'extraction  du  fœtus  mort  depuis  dix  jours  contenu 
dans  le  premier  œuf,  vide  de  ses  eaux. 

Deux  indications  s'offraient  à  nous  :  la  version  ;  mais  l'œuf  était 
vide,  et  nous  craignions  de  rompre  les  membranes  du  second  œuf; 
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les  pieds  étaient  en  haut  et  à  gauche,  le  flanc  gauche  étant  profondé- 
ment engagé  dans  TexcaTation  ;  les  contractions  utérines  revenaient 
toutes  les  cinq  minutes,  Tutérus  était  donc  très  fortement  appliqué 
sur  le  fœtus  ;  pour  aller  à  la  recherche  des  pieds,  le  dos  étant  en 
avant,  il  fallait  continuer  en  arrière  la  partie  engagée;  introduire  là 
main  entre  cette  partie  et  la  partie  postérieure  du  col,  ce  que  nous 
considérions  comme  très  laborieux  et  dangereux  pour  la  matrice, 
qui,  fatiguée  depuis  dix  jours  par  des  contractions  incessantes  eût 
pu  se  rompre  sans  des  efforts  violents. 

Ces  raisons  nous  font  préférer  Venibryotomie.  La  mort  du  fœtus 
n*e8t  pas  douteuse,  il  n'y  a  aucun  intérêt  à  le  ménager  ;  il  faut  à 
tout  prix  protéger  la  vie  de  la  mère,  et  pour  cette  raison  éviter  tout 
traumatisme  des  parties  génitales  de  la  mère  et  surtout  de  rutérus. 

Nous  nous  arrêtons  au  procédé  de  Lucas-Ghampionnère  :  éoUcén- 
iimpuU  perforation  de  la  colonne  vertéhrale. 

OPÉRATION. 

i^  iiancey  de  6  â  7  heures, 

La  malade  est  placée  en  travers  sur  le  bord  du  lit,  le  bassin  un 
peu  élevé.  Je  fais  une  grande  injection  phéniquée,  notre  confrère, 
M.  Grosnier,  met  ses  deux  mains  sur  le  fond  de  l'utérus. 

Avec  trois  doigts  dans  le  vagin,  et  après  avoir  écarté  le  bord  du 
col,  je  dirige  de  grands  ciseaux  courbes  et  j'incise  la  paroi  abdomi- 
nale du  fœtus  *,  l'ouverture  est  agrandie  à  petits  coups  répétés  dans 
différentes  directions. 

Avec  une  longue  pince  courbe,  je  saisis  l'intestin,  dont  j'attire  une 
extrémité  à  la  vulve;  il  s'effile  comme  un  écheveau  de  laine; 
toujours  guidé  par  deux  doigts,  j'arrive  sur  le  foie,  que  j'extrais  en 
trois  ou  quatre  fois  ;  tous  ces  organes  sont  ramollis  comme  ceux 
d'un  fœtus  mort  depuis  quelque  temps. 

Ce  vide  fait  dans  la  cavité  abdominale  me  permet  de  m'orienter  & 
l'intérieur  du  fœtus,  le  dos  du  fœtus  étant  situé  en  avant;  je  sens  les 
corps  des  vertèbres  en  haut  et  en  avant,  et  regardant  en  'arrière,  je 
conduis  à  Tintérieur  de  la  main  le  perforateur  de  Lucas-Champion* 
nière  sur  un  point  qui  me  semble  le  plus  accessible  ;  je  le  visse  sur  ce 
point,  puis,  je  le  retire  par  un  mouvement  inverse  ;  après  a?oir  en 
conscience  d*ane  résistance  vaincue,  et  d'avoir  traversé  la  partie  an- 
térieure de  la  colonne  vertébrale. 
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Je  fais  la  même  manœuvre  dans  un  second  point,  situé  à  droite  du 
premier,  de  la  sorte  j'ai  un  segment  de  eolonne  vertébrale  de  3  ou 
4  eentimètres  entre  les  deux  perforations. 


J'introduis  ensuite  le  crochet  de  Guyon,  et  je  vais  accrocher  àTin» 
térieur  du  fœtus  le  segment  de  colonne  vertébrale  ;  je  tire  en  faisant 
des  mouvements  de  torsion,  le  fragment  cède;  la  colonne  vertébrale 
est  rompue  en  deux  segments. 

Après  avoir  fait  plusieurs  tentatives  avec  mes  pinces  courbes  pour 
attirer  le  fœtus  et  rengager,  la  malade  étant  fatiguée,  je  fais  une 
grande  injection  phéniquée,  et  on  la  replace  dans  son  lit.  Pendant 
toute  cette  séance,  elle  n*R  pas  accusé  la  moindre  douleur  dans  le 
ventre  ;  le  ool  utérin  a  été  complètement  respecté,  ainsi  que  le  va- 
gin ;  rintroduction  prolongée  des  doigts  pour  guider  les  instruments 
a  été  tolérée  aussi  bien  que  possible,  et  Tinjection  a  causé  un  réel 
bien-être. 

2«  séance,  de  10  d  11  heures. 

Dans  cet  intervalle,  la  malade  a  pu  s*alimenter,  et  s^est  reposée  ; 
elle  n^accuse  aucune  douleur;  les  contractions  utérines  ont  continué, 
comme  auparavant,  toutes  les  dix  minutes,  et  portent  surtout  dans  le 
bas-ventre.  La  malade  est  placée  sur  le  bord  du  lit.  Grande  injec- 
tion phéniquée.  <~  La  partie  n*est  pas  plus  engagée  qu'à  la  fin  de  la 
première  séance.  Avec  des  pinces  à  plateau  rond,  servant  pour  Tova- 
riotomie,  je  cherche  à  saisir  un  point  du  fœtus  afin  de  le  faire 
engager,  et  de  faciliter  Texpulsion  d*une  de  ses  extrémités  ;  Textré- 
mité  inférieure»  si  c'est  possible. 

Je  saisis  plusieurs  fois  la  paroi  abdominale,  au  pourtour  de  Piû- 
cision;  mais  le  fœtus  étant  mort  et  macéré,  la  partie  saisie  cède, 
comme  du  vieux  linge,  et  le  fœtus  ne  s'engage  pas  davantage. 

Je  saisis  une  côte  libre,  puis  une  seconde,  mais  les  ligaments  sont 
si  peu  résistants,  que  les  côtes  viennent  seules  sans  rien  entraîner 
avec  elles. 

Je  cherche  à  atteindre  la  colonne  vertébrale  ;  je  saisis  plusieurs 
vertèbres,  qui  se  détachent  isolément  ;  je  détruis  ainsi  la  portion 
rendue  libre  de  la  colonne  vertébrale. 
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J'extrais  encore  quelques  fragments  de  viscères  abdomiiiaiix  ;  la 
cavité  abdominale  est  complètement  vide,  et  les  deux  boats  de  la 
colonne  vertébrale  sont  mobiles,  Ton  sans  Tautre. 

Ces  tentatives  répétées  avaient  déterminé  chez  la  malade  et  noos- 
mème  une  sensation  de  fatigue  :  nous  en  restons  là.  Grande  injec- 
tion phéniquée  et  la  malade  est  replacée  dans  son  lit* 

Pendant  cette  séance,  la  malade  n'a  accusé  aucune  dooleur  abdo- 
minale, et  les  parties  génitales  n*ont  pas  souiferU 

3«  séance,  12  juin,  5  heures  et  demie  du  matin  d  6  heures  ef  de»miê. 

La  nuit  a  été  assez  calme;  la  malade  a  goûté  quelques  moments 
de  repos;  mais  toutes  les  vingt  minutes  elle  a  été  réveillée  par  des 
contractions  utérines,  qui  semblaient  plus  énei^iques  vers  le  matin; 
on  a  continué  à  Talimenter  dans  les  intervalles,  et  à  soutenir  les 
forces  avec  du  café,  des  vins,  de  Teau-de-vie. 

Nous  donnons  une  grande  injection  phéniquée  à  la  malade  ;  nous 
trouvons  au  toucher  que  la  partie  engagée  a  baissé  un  peu,  et  que 
le  dos  est  en  rapport  plus  direct  avec  Torifice  du  col  ;  le  bout  infé- 
rieur de  la  colonne  vertébrale  est  plus  facilement  accessible  :  aussi 
est-ce  sur  lui  que  nous  allons  diriger  nos  efforts. 

Avec  les  pinces  à  plateau  rond,  nous  essayons  de  saisir  les  corps 
des  vertèbres:  —  nous  saisissons  d*abord  une  fausse  côte;  elle  cède 
seule  à  quelques  tractions  ;  il  en  est  de  même  de  quelques  portions 
de  la  paroi  abdominale.  Enfin  après  quelques  tâtonnements  nous 
sommes  assez  heureux  d'arriver  à  saisir  plusieurs  corps  de  vertèbres, 
qui  constituent  un  point  d'appui  résistant  :  nous  faisons  des  tractions 
lentes  et  soutenues;  nous  avons  conscience  d*entratner  la  partie 
saisie,  et  la  malade  accuse  des  contractions  plus  énergiques;  une  fois 
encore,  les  vertèbres  cèdent,  et  nous  trouvons  entre  les  mors  des 
pinces  trois  corps  de  vertèbres,  qui  appartiennent  aux  vertèbres 
lombaires. 

Ces  tentatives  répétées  ont,  malgré  toute  espèce  de  précautions, 
fatigué  la  malade  qui  souffre  déjà  depuis  dix  jours  ;  nous  faisons  une 
lai^e  injection  phéniquée  en  replaçant  la  malade  dans  son  lit. 

Mon  honorable  confrère  et  moi  commençons  à  être  fatigués-, 
nous  jugeons  le  cas  suffisaounent  sérieux  pour  désirer  faire  partager 
notre  responsabilité  :  nous  envoyons  prier  notre  confrère  le  pro- 
fesseur Guignard  de  vouloir  nous  assister. 

Â  partir  de  7  heures  et  demie  du  matin,  les  contractions  devien- 
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nent  plus  énergiques,  plus  rapprochées,  et,  en  reTenant  près  de  la 
malade  à  8  heares  et  demie,  nous  constatons  de  véritables  douleurs 
expultrices. 

Par  le  toucher,  nous  constatons  qu'une  partie  fœtale  volumineuse 
est  engagée  dans  le  vagin,  presque  à  la  vulve  ;  le  doigt  rencontre  les 
demiôres  vertèbres  lombaires,  et  derrière  elles  le  bassin  du  fœtus  ; 
nous  avons  donc  réussi  à  engager  le  train  postérieur  du  fœtus,  ré- 
sultant de  la  section  de  la  colonne  vertébrale. 

Notre  excellent  confrère  le  D^  Guignard  arrive,  et  nous  lui  faisons 
constater  ce  que  nous  avons  trouvé. 

En  écartant  les  grandes  lèvres,  avec  des  pinces  à  plateau,  on 
saisit  la  partie,  qui  se  dégage  facilement  au  moyen  de  tractions 
bien  dirigées. 

Le  bassin,  le  siège,  les  extrémités  inférieures  apparaissent  à  la 
vulve  sans  de  trop  grands  efforts. 

Ce  segment  inférieur  du  fœtus  est  uni  au  supérieur  par  un  lai^e 
lambeau  de  paroi  abdominale  droite  et  postérieure  ;  ce  lambeau  sert 
de  point  de  traction  pour  entraîner  la  partie  supérieure,  qui  descend 
facilement. 

Le  thorax  sort  à  la  vulve,  puis  les  épaules,  enfin  la  tôte.  (]!elle-cî 
très  volumineuse  est  ramollie,  mais  derrière  elle  il  sort  au  moins 
trois  quarts  de  litre  d'un  liquide  purulent,  d'odeur  infecte,  qui  était 
retenu  dans  la  cavité  utérine  au-dessus  de  la  tôte. 

En  examinant  le  fœtus,  il  était  mort  depuis  plusieurs  jours,  macéré 
dans  le  pus,  et  la  pénétration  de  Tair  avait  amené  un  commen- 
cement de  putréfaction,  fortement  accusée  par  Todeur  qui  s'en  dé- 
gage. Ce  fœtus,  du  sexe  féminin,  était  bien  conformé,  volumineux  et 
à  terme. 

Nous  constatons  sur  le  fœtus  une  large  ouverture  béante,  arrondie, 
correspondant  au  flanc  gauche;  la  paroi  abdominale  a  été  enlevée 
comme  à  l'emporte-pièce  par  les  pinces  à  plateau. 

La  cavité  abdominale  est  vidée  des  intestins  et  du  foie  ;  un 
segment  de  colonne  vertébrale  manque.  Cet  examen  est  la  confirma- 
tion de  l'opération  pratiquée  et  de  la  séparation  du  fœtus  en  deux 
parties. 

En  même  temps  que  le  fœtus,  le  cordon  resté  adhérent  à  l'ombilic  a 
été  entraîné  avec  lui  et  s'est  rompu  à  son  insertion  placentaire,  les  an- 
nexes ayant  subi  le  même  commencement  de  putréfaction  que  le  fœtus. 
Restait  à  faire  la  délivrance. 
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La  malade  ne  perdait  pas  de  sang  et  n^ayait  pas  de  eontractioiis  ; 
après  l'avoir  laissé  reposer  quelques  iDstants,  notre  eicellent  con- 
frôre,  ie  D'  Guignant,  touclia  la  malade  et  alla  à  la  recherche  du 
placenta;  après  avoir  introduit  la  main  dans  l'utérus,  il  opéra  le  dé- 
collement du  placenta  et  ât  son  extraction.  Des  caillots  assea  abon- 
dants suivirent  la  délivrance  ;'on  favorisa  le  retrait  de  rutéms  m 
faisant  prendre  à  la  malade  deux  grammes  de  seigle  par  la  bouche, 
et  en  faisant  en  môme  temps  deux  injections  de  un  gramme  d'wgo* 
tine  Yvon. 

Le  placenta  extrait  était  pâle,  exsangue,  aminci ,  et  participait  de 
la  putréfaction  générale  de  Tœuf  ;  il  était  inséré  à  la  face  antérieure 
et  supérieure  de  la  cavité  utérine. 

Immédiatement  après  l'extraction  deTenfant,  et  avant  la  délivrance, 
nous  avions  pu  nous  convaincre  par  le  toucher  et  le  palper  qu'il  n'y 
avait  qu'un  fœtus  :  notre  diagnostic  de  grossesse  gémellaire  était 
donc  erroné. 

En  palpant  Tutérus,  le  développement  considérable  de  la  corne 
droite  n'existait  plus;  cependant  nous  retrouvions  et  pouvions  cir- 
conscrire au-dessus  du  pubis  cette  grosseur  du  volume  des  deux  poings 
qui  nous  en  avait  imposé  pour  une  tête  de  fœtus  :  cette  tumeur  ne 
peut  être  qu'une  tumeur  fibreuse  surajoutée  à  l'utérus. 

Tyatlémenl.  —  Nous  prescrivons  de  laisser  reposer  la  malade  ;  puis 
de  commencer  dans  la  soirée  et  de  continuer  toutes  les  4  heures 
une  injection  désinfectante  phéniquëe,  faite  avec  la  sonde  à  double 
courant  de  Stoltz;  la  malade  restant  dans  le  décubitus  dorsal. 

Compresses  pbéniquées  sur  la  vulve;  sulfate  de  quininine,  0,50 
oentigr.  Bouillon,  potage,  vin,  café,  eau-de-vie. 

13  juin.  M»*  D...  s'est  reposée,  a  dormi,  a  pris  tous  les  toniques 
qu^on  lui  a  présentés,  elle  a  uriné.  Le  ventre  n'accuse  aucune  don- 
leur,  pas  de  ballonnement.  Le  vagin  seul  serait  sensible  et  ferait 
éprouver  un  peu  de  cuisson.  Temp.,  37*8.  Pouls,  96.  L'état  est  donc 
aussi  satisfaisant  que  possible. 

Continuer  le  traitement  :  sulfate  de  quinine,  etc.  Alimenter  autant 
que  le  voudra  la  malade. 

14  juin.  Temp.,  38<^.  Pouls,  96.  Etat  général  très  bon.  Lochies 
sanguinolentes.  Muqueuse  vaginale  grisât  à  la  fourchette  et  à  la 
paroi  postérieure^ 

Les  injections  ne  sont  pas  douloureuses  et  causent  un  réel  bien- 
être.  Aucune  mauvaise  odeur. 
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Traitemeni  tit  iupra. 

15  juin.  Temp.,  38o4. Pouls,  104.  Lochies  un  peu  purulentes  ;  nous 
faisons  nous-môme  une  injection  intra-utérine  phéniquée;  Fintroduc- 
tien  de  la  sonde  de  Stoltz  n'est  pas  douloureuse.  Pas  de  gonflement 
des  seins. 

Traitement  ut  supra.  Un  yerre  d'eau  de  Pullna  contre  la  consti- 
pation et  rétat  saburral  de  la  langue  ;  à  continuer  pendant  plusieurs 
jours. 

16  juin.  Temp,,  38<^.  Pouls,  104.  Absence  de  ballonnement  et  de 
sensibilité  abdominale.  Ecoulement  purulent  assez  abondant,  non 
fétide.  Les  injections  sont  continuées  toutes  les  4  à  5  heures.  Injec- 
tion intra-utérine  phéniquée. 

Traitement  et  régime  ut  supra. 

47  juin.  Temp.,  37o9.  Pouls,  92,  Muqueuse  vaginale  est  noire,  gri- 
sâtre, rosée  par  endroits,  pus  moins  abondant.  L*état  général  s'amé^ 
liore.  Un  peu  d'appétit.  Sommeil. 

Traitement  ut  supra. 

18  juin.  Temp.,  38oi.  Pouls,  92.  Etat  général  sensiblement  amélioré. 
La  malade  a  plus  de  forces. 

Traitement  ut  supra. 

19  juin.  Temp.,  3706.  Pouls,  88.  La  malade  a  repris  gaieté  et  appétit, 
peat  se  retourner  dans  son  lit  facilement.  Muqueuse  vaginale  en 
grande  partie  réparée  dans  la  partie  que  l'on  peut  observer  derrière 
les  grandes  lèvres  et  à  l'entrée  du  vagin. 

On  éloigne  les  injections  toutes  les  heures  ;  écoulement  ayant 
l^ucoup  diminué. 
Régime  ut  supra. 

20  juin.  Temp.,  d7<»5.  Pouls,  88.  Faciès  très  bon.  La  langue  rosée. 
Appétit.  Etat  tellement  satisfaisant  que  je  remets  ma  visite  du  lundi 
aa  jeudi  suivant. 

23  juin.  La  veille,  dans  Taprès-midi,  vomissements  incessants  et 
fatigants,  perte  de  Tappétit,  agitation.  Douleurs  assez  vives  dans  le 
mollet  droit,  qui  est  plus  volumineui,  4  centimètres  de  plus  de  cir- 
conférence, pas  de  cordons  veineux  durs.  Du  reste,  en  raison  du 
tissu  adipeux  abondant,  le  toucher  est  très  difficile. 

9  heures  du  matin.  Temp.,  39o,7.  Pouls,  112.  Faciès  jaune  pAle* 
Abattement.  Langue  blanchâtre.  Bouche  mauvaise.  Envie  d'aller  à 
la  garde-robe.  Selles  verdâtres,  diarrhéiques,  sentant  mauvais. 

Aucune  douleur  du  côté  du  ventre.  Muqueuse  vaginale  reeoaftituéa. 
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Suppuration  lochiale  sans  odeur  et  dimiauée  de  quaniitô  depuis  deux 
jourd. 

En  présence  de  cet  état  inquiétant  :  sulfate  de  magnésie,  40  gr., 
sulfate  de  quinine  50  centigrammes. 

24  juin.  Nous  sommes  mandé  près  de  la  malade  à  minuit. 
Hier  soir  à  9  heures,  frisson  violent,  avec  claquement  de  dents, 
qui  a  duré  une  grande  demi-heure,  nous  constatons  :  temp.,  40^,1, 
pouls  à  420.  Pas  de  dyspnée  marquée;  peau  chaude;  teint  pâle  ;  con- 
jonctives jaunâtres.  Pas  de  douleurs  abdominales,  le  mollet  droit 
est  douloureux,  empâtement  dans  tout  le  mollet,  il  a  6  centimètres 
de  plus  de  circonférence  que  le  gauche,  Tépaule  gauche  un  peu  dou- 
loureuse, connaissance  parfaite.  Purgation  a  donné  dix  résultats  qui 
ont  soulagé  la  malade. 

Traitement,  —  2  injections  d^éther  quinique  au  4/10*  ;  sulfate  de 
quinine  2  grammes  à  prendre  en  quatre  fois  dans  la  journée. 

9  heures  du  matin.  Temp.  39,7;  pouls  116.  Lavement  phéni- 
qué  qui  donne  trois  selles  abondantes  et  fétides.      * 

3  heures  du  soir.  Temp.  '39,1.  Pouls  1(2.  Amélioration  légère 
dans  l'état  général,  la  malade  s^est  alimentée  convenablement  ;  aile 
de  pigeon,  café,  eau-de-vie. 

25  juin,  9  heures  du  matin.  —  Temp.  39,1  ;  pouls  112.  Sueurs 
abondantes  ;  surdité  par  le  sulfate  de  quinine.  Nuit  très  agitée. 

Hier  soir  à  8  heures,  frisson,  mais  très  léger,  on  n'a  même  pas 
été  obligé  de  couvrir  la  malade.  Mollet  toujours  volumineux^  mais 
moins  dur  ;  la  malade  le  remue  plus  facilement,  et  ne  se  plaint  plus 
de  son  épaule  gauche. 

Faciès  meilleur;  sueurs  abondantes;  énergie  conservée;  mais  rêvas- 
series passagères. 

Aucun  symptôme  du  côté  du  ventre,  pas  de  douleurs  ;  le  ballon- 
nement n'est  pas  plus  considérable. 

Traitement,  —  Sulfate  de  quinine  1  gramme,  trois  lavements  phé- 
niquôs.  Lotions  aromatiques  sur  le  visage  et  aux  extrémités. 

26  juin.  10  heures  du  matin. 
Temp.,  380,4,  pouls,  116. 

La  nuit  a  été  bonne,  sommeil  calme  une  grande  partie  de  la 
nuit. 
Sueurs  toujours  abondantes.  Langue  saburrale  humide. 
Le  ventre  n'est  pas  ballonné;  mollet  toujours  douloureux;  lochies 
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diminuées,  mais  encore  fétides,  sans  caractère  ;  état  général  plus 
satisfaisant. 

Traitement,  —  Sulfate  de  quinine,  1  gramme,  injections  phéni- 
quées.  Lavements  frais  ;  lotions  aromatiques. 

27  juin,  9  heures  du  matin.  Temp.  38,7.  Pouls,  116. 

Hier  soir,  à  7  heures,  a  commencé  une  fièvre  intense  a?ec  agita- 
tion. A  11  heures,  frisson  violent  de  trois  quarts  d^heure;  à  partir 
de  ce  moment  changement  dans  Tétat  général  ;  langue  sèche;  visage 
altéré;  subdelirium;  malade  répond  dans  intervalle  des  rêvasseries 
a  continué  à  s'alimenter. 

Aucune  souffrance  dans  l'abdomen.  Pas  de  vomissement  ni  diar- 
rhée. Mollet  droit  toujours  très  douloureux.  Cuisse  très  sensible  sur 
le  trajet  de  la  saphène,  et  plus  volumineuse,  mouvements  respira- 
toires plus  fréquents. 

Traitement. — Sulfate  de  quinine,  lgr.50;  vin,  café,  eau -de-vie 
continués.  Lavements,  deux  injections  phéniquées  le  soir. 

28  juin,  9  heures  du  matin.  Temp.  39^,8.  Pouls  à  120. 

Etat  général  sensiblement  aggravé,  la  malade  ne  répond  que  diffi- 
cilement aux  questions  ;  faciès  sans  expression,  pâle,  sueurs  au  vi- 
sage. 

72  mouvements  respiratoires  par  minutes.  Haleine  fétide.  Prostra- 
tion générale.  Ventre  non  douloureux,  non  ballonné.  Membre  infé- 
rieur gauche  plus  volumineux,  à  la  cuisse  surtout. 

Langue  sèche,  sortant  péniblement  de  la  bouche.  Soubresauts  de 
tendons  continuels  dans  les  membres  supérieurs. 

H  n'y  a  pas  eu  de  frissons  dans  la  journée  d*hier,  mais  il  y  a  eu 
grande  agitation  toute  la  nuit;  la  malade  voulait  continuellement 
sortir  de  son  lit,  véritable  état  typhoïde. 

Pas  de  diarrhée.  Un  grand  lavement  donné  hier  a  donné  une  selle 
solide  considérable. 

Traitement.  —  Sulfate  de  quinine,  1  gramme. 

La  malade. succomba  à  six  heures  du  soir,  le  dix-septième  jour 
après  Tembryotomie,  cinq  jours  après  le  début  des  accidents  et  après 
avoir  traversé  les  douze  premiers  jours  sans  symptômes  menaçants. 

L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite. 
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CONTRIBUTION  A  L  ÉTUDE 

DES  GROSSESSES  MULTIPLES 

Relation  dCun  accouchement  triple  observé  à  la  Maternité 

de  Nancy 

Par  le  D' Alphonse  Herripott,  agrégé. 

Les  exemples  de  grossesses  triples  sont  relativement  rares  ; 
d'après  Veil  on  n'en  observerait  qu'un  cas  sur  7,910  accouche- 
ments ;,  de  plus,  ainsi  que  Ta  démontré  Puech  dans  une  im- 
portante monographie  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  leur  fré- 
quence ne  serait  pas  la  même  dans  tous  les  pays  ;  d'après  cet 
auteur  le  rapport  entre  les  grossesses  triples  et  les  grossesses 
simples  seraient  de  1 :  4054  pour  la  Russie,  1 :  4995  pour  l'Ir- 
lande, 1 :  5442  pour  la  Norwège,  1 :  6436  pour  le  Mecklembourg- 
Schwéring,  1 :  6464  pour  le  Wurtemberg,  1 :  6575  pour  le 
grand-duché  de  Bade ,  1 :  7820  pour  la  Prusse ,  et  enfin 
1 :  8256  pour  la  France.  Les  grossesses  triples  seraient  donc 
deux  fois  plus  rares  en  France  qu'en  Russie. 

L'observation  d'un  accouchement  trigémellaire  constitue 
donc  une  véritable  rareté  obstétricale;  et,  en  effet,  si  nous  re- 
cherchons quel  est  le  nombre  des  grossesses  triples  observées 
dans  les  maternités  de  Strasbourg  et  de  Nancy,  nous  consta- 
tons qu'en  quarante  ans  il  n'y  a  eu  à  la  Clinique  obstétricale 
de  Strasbourg  que  deux  accouchements  triples,  l'un  en  1854, 
l'autre  en  1868.  M.  Gross,  alors  interne  de  M.  le  professeur 
Stoltz,  en  a  rapporté  les  observations  dans  un  travail  inséré 
dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg.  Depuis  les  dix  années 
que  la  clinique  d'accouchement  est  installée  à  la  Maternité  de 
Nancy  on  n'avait  pas,  jusqu'au  mois  de  septembre  dernier,  eu 
Toccasion  d'assister  à  un  accouchement  triple.  C'est  la  relation 
de  ce  cas  que  je  viens  rapporter  ici. 
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La  nommée  E..,  S...,  24  aas,  primipare,  entre  en  travail  à 
la  malernité  de  Nancy  le  30  septembre  1881. 

De  taille  moyenne,  pâle,  affaiblie,  bien  qu'elle  prétende 
n'avoir  jamais  été  malade. 

Un  fait  curieux  à  rappeler,  c'est  que  la  mère  d'£.«.  S...  au- 
rait eu  13  accouchements,  dont  un  gémellaire.  Une  de  ses  cou- 
sines aurait  eu  également  un  accouchement  double.  Elle  a  été 
réglée  abondamment,  régulièrement  toutes  les  quatre  semaines 
depuis  sa  14*  année  jusqu'à  la  fin  de  janvier  1881,  époque  à  la- 
quelle Técoulement  menstruel,  tout  en  paraissant,  avait  nota- 
blement diminué.  Au  mois'  de  février  elle  a  encore  un  peu 
perdu,  et  ce  n'est  qu'en  mars  que  ses  règles  n'ont  plus  reparu. 
Les  phénomènes  sympathiques  ont  été  assez  prononcés  ;  outre 
des  nausées  et  des  vomissements  qui  ont  été  fréquents  au  début 
de  la  gravidité,  E...  S...  a  eu  de  la  gingivite,  du  ptyalisme, 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Pendant  les 
derniers  mois  de  sa  grossesse,  elle  a  beaucoup  maigri,  a  eu  des 
sueurs  profuses,  et  a  souffert  d'une  céphalalgie  frontale  très 
intense  qui  n'a  cessé  qu'après  l'accouchement. 

Lorsque  la  partiuriente  fit  son  entrée  à  la  Maternité,  le 
30  septembre  1881,  à  2  heures  du  soir,  elle  était  en  travail  de* 
puis  cinq  heui'es;  elle  avait  perdu  les  eaux  en  assez  grande 
quantité  dès  9  heures  du  matin,  et,  malgré  cela,  son  ventre 
était  encore  très  volumineux. 

Par  l'auscultation  on  entend  à  droite  deux  nuixtma  de  bruits 
fœtaux  nettement  séparés,  l'un  au-dessus  de  Tombilic,  l'autre 
au-dessous  ;  les  battements  dans  ce  dernier  foyer  sont  moins 
forts  que  ceux  perçus  plus  haut.  A  gauche  on  n'entend  rien. 

Le  palper  est  assez  difficile  à  pratiquer  à  cause  de  la  tension 
excessive  des  parois  abdominales,  néanmoins  il  est  possible  de 
délimiter  en  haut  et  à  droite,  une  partie  fœtale  dure,  arrondie, 
mobile,  qui  ressemble  à  une  tête. 

On  constate  par  le  toucher  que  le  col  est  effacé  et  que  rori- 
fice,  dont  les  bords  sont  assez  épais,  présente  une  dilatation 
mesurant  3  centimètres  de  diamètre. 

Une  deuxième  tête  plonge  dans  l'excavation,  elle  semblé  être 
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assez  petite,  car  sa  dureté  est  peu  considérable,  les  sutures  et 
les  fontanelles  sont  larges.  La  petite  fontanelle  est  en  avant  et 
à  gauche. 

De  ces  faits  on  conclut  à  l'existence  d'une  grossesse  gémel- 
laire, le  fœtus  qui  était  engagé  se  présentant  par  le  sommet  en 
0. 1.  G.  A.,  le  second  devant  au  contraire  se  présenter  par  le 
siège,  puisgue'la  deuxième  tête  celle  perçue  par  la  palpation  se 
trouvait  située  vers  le  fond  de  Tutérus. 

Le  travail  marche  rapidement;  ies  contractions  sonténer* 
giques  et  fréquentes;  aussi  la  dilatation  est-elle  complète  à 
3  heures  30  et  à  4  heures  15  ;  le  'prenAer  enfant^  qui  est  du  sexe 
féminin  et  qui  pèse  1310  grammes,  est  expulsé  spontanément 
en  0. 1.  G.  A. 

A  ce  moment  le  fond  de  l'utérus  est  encore  à  10  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic. 

Par  le  toucher  on  trouve  une  nouvelle  poche  volumineuse, 
et  à  travers  les  membranes  on  sent  une  léte  qui  se  présente  en 
O.LD.  P. 

Pendant  une  contraction,  les  membranes  sont  rompues  et  un 
ttcond  foBtus  du  sexe  masculin  pesant  1225  grammes  (diamètre 
bipariétal,  8  centimètres)  est  expulsé  rapidement. 

Cependant  la  matrice  demeure  encore  volumineuse  et  dé- 
passe toujours  Tombilic.  On  découvre  alors  par  le  toucher 
l'existence  d'une  troisième  poche  amniotique  qui  se  rompt  spon- 
tanément. Deux  pieds  se  présentent  à  la  vulve  et  un  troisième 
enfant  est  extrait  facilement.  C'est  un  garçon  pesant  1100  gr. 
(Diamètre  bipariétal,  7  centimètres). 

Nous  avions  donc  trois  enfants  de  sexe  différent,  deux  gar- 
çons et  une  fille.  C'est  ce  qui  arrive  le  plus  fréquemment.  D'a- 
près les  statistiques  de  Voit,  sur  1689  grossesses  triples,  on 
constata  921  fois  des  sexes  différents  ;  501  fois  2  garçons  et  une 
fille  comme  dans  le  cas  présent,  et  420  fois  2  filles  et  1  garçon. 

Quant  aux  présentations  de  chacun  de  ces  fœtus,  nous  avions 
deux  présentations  du  sommet  et  une  du  siège  ;  or,  ce  n'est  pas 
ce  qui  arrive  le  plus  fréquemment.  Puech,  sur  les  60  cas  dont 
il  rapporte  les  observations,  n'a  constaté  que  7  fois  des  présen- 
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tations  analogues  à  celles  qui  existaient  ici,  tandis  que  les 
accouchements  dans  lesquels  les  trois  fœtus  se  présentent  par 
le  sommet  sont  relativement  les  plus  nombreux,  le  fait  ayant 
été  relevé  17  fois. 

Vingt  minutes  après  on  veut  extraire  le  placenta  qui  se  trou- 
vait dans  le  vagin,  mais  on  le  trouve  adhérent  au  deuxième 
placenta  qui  est  unique  pour  les  deux  autres  fœtus.  La  déli- 
vrance néanmoins  se  termine  facilement  et  sans  hémorrhagie. 
Cependant  comme  Tutérus  a  été  très  distendu  par  ce  triple  pro- 
duit de  conception,  on  fait,  par  précaution,  une  injection  hy- 
podermique d*ergotine. 

La  masse  placentaire  se  compose  de  deux  placentas  reliés 
l'un  à  l'autre  par  un  pont  membraneux. 

Chaque  fœtus  était  contenu  dans  une  loge  spéciale  et  possé- 
dait un  cordon  ombilical  indépendant  ;  mais  le  cordon  de  cha- 
cun des  fœtus  mâles  se  rendait  au  même  placenta. 

La  fille,  qui  avait  été  expulsée  la  première,  était  contenue 
dans  un  sac  membraneux  indépendant  et  possédait  un  placenta 
spécial. 

Il  y  avait  donc  trois  loges,  trois  cordons  et  deux  placentas. 

Puech  rapporte  que  sur  50  grossesses  triples  on  a  observé 
15  fois  l'existence  de  deux  placentas,  comme  dans  le  cas  que 
nous  rapportons. 

U  existait  également  deux  placentas,  trois  loges  ettrois*cor- 
dons  dans  un  des  accouchements  trigémellaires  dont  M.  Grross 
a  relaté  l'observation. 

Il  est  difficile  de  dire  si  la  femme  E...  S...  est  accouchée  à 
terme.  Sa  dernière  époque  menstruelle  date,  il  est  vrai,  de  la 
fin  de  décembre,  mais  comme  elle  a  continué  à  perdre  encore 
un  peu  en  janvier  et  en  février,  on  ne  peut  préciser  le  point  de 
départ  de  la  grossesse;  seulement,  les  poids  des  fœtus  (1,310, 
1,225  et  1,100  grammes)  sont  si  peu  élevés,  qu'il  est  probable 
que  le  travail  s'est  déclaré  prématurément. 

Les  suites  de  couches  ne  présentent  rien  de  particulier,  ce- 
pendant Tinvolution  utérine  fut  assez  lente  à  se  produire. 
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La  sécrétion  laiteuse  s'établit  régulièrement,  mais  les  eufauts 
ne  purent  teter  ;  on  fut  obligé  de  les  élever  à  la  cuiller. 

Le  troisième  jour  après  Taccouchement,  l'enfant  qui  s'était 
présenté  par  le  siège  et  qui  avait  été  expulsé  le  dernier  (poids 
1,100  grammes),  succombe  malgré  les  soins  dont  il  est  en- 
touré. 

Le  lendemain,  le  deuxième  garçon  meurt  également  (poids 
1,236  grammes). 

La  fille,  qui  était  née  la  première,  prend  le  sein  et  boit  assez 
facilement,  mais,  quelques  jours  après,  eUe  ne  tarde  pas  à  s*in- 
durer  et  succombe  à  son  tour  quinze  jours  après  sa  naissance. 

Ainsi  aucun  des  enfants  ne  survécut  ;  c'est  malheureusement 
ce  qui  arrive  bien  souvent  dans  ces  circonstances.  I^s  mort- 
nés  s'observent  même,  d'après  Puech,  dans  la  proportion  de 
31  pour  100,  et  il  a  soin  d'ajouter  que  la  mortalité  des  triju- 
meaux est  très  grande  après  Taccouchement  et  pendant  la  pre- 
mière enfance.  Dans  les  deux  observations  rapportées  par 
M.  Gross,  les  six  enfants  succombèrent  également  peu  après 
leur  naissance . 

On  comprend  sans  peine  las  causes  de  cette  léthalité  consi- 
dérable.  La  présence  de  plusieurs  fœtus  dans  la  cavité  utérine 
ne  permet  plus  à  l'accommodation  de  se  faire  régulièrement. 
Les  fœtus  se  gênent  mutuellement  dans  cet  utérus  qui,  par  sa 
forme,  n'est  destiné  à  contenir  qu'un  seul  produit  de  concep- 
tion; il  s'ensuit  que  dans  ces  cas  les  présentations  irrégulières, 
accidentelles,  celles  qui  résultent  d'un  vice  d'accommodation, 
sont  relativement  très  fréquentes.  G*est  en  effet  ce  que  démontre 
l'expérience  ;  c'est  dans  les  cas  de  grossesses  multiples  que  les 
présentations  transversales  sont  les  plus  nombreuses.  Sur 
60  accouchements  triples  rapportés  par  Dunal  et  Puech,  24  en- 
fants sur  180  se  présentèrent  par  i'épaïUe.  La  fréquence  de  ces 
présentations  transversales  dans  les  grossesses  triples  serait 
donc  près  de  13  pour  100,  tandis  qu'en  général,  d'après  la  sta* 
tistique  de  Pinard<  basée  sur  100,000  accouchements,  la  fré- 
quence ne  serait  que  de  1  sur  125.  Or,  on  sait  quel  est  pour 
Tenfant  le  pronostic  d'une  pareille'  situation,  et  combien  est 
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grand  le  nombre  de  ceux  qui  succombent  pendant  leur  extrao 
tion.  Cependant  il  faut  reconnaître  que,  relativement,  c'est  le 
plus  souvent  le  troisième  fœtus  qui  se  présente  transv^sale- 
ment;  sur  dO  accouchements,  les  présentations  de  Tépaule  ont 
été  observées  12  fois  pour  le  dernier  enfant  ;  aussi,  la  versioB 
facilitée  par  le  passage  des  deux  premiers  fœtus  est-elle  en  gé« 
néral  moins  compliquée  et  par  conséquent  moins  dangereuse 
qu'elle  ne  Test  habituellement. 

Outre  cette  cause  de  mort  résultant  d'une  présentation  anor« 
maie,  il  en  est  une  autre  qui  est  la  conséquence  de  Texpulsioii 
prématurée  de  ces  fœtus  hors  du  sein  maternel.  L'utérus,  si 
énormément  distendu,  se  contracte  avant  le  terme  régulier  de 
la  grossesse,  et  l'accouchement  a  lieu  le  plus  souvent,  comme 
Pa  fait  déjà  remarquer  Puech,  du  septième  au  huitième  mois 
de  la  gestation,  plutôt  avant  qu'après  cette  époque,  par  fionaé- 
quent  à  un  moment  où  ces  fœtus  n'ont  pas  encore  atteint  le 
terme  complet  de  leur  viabilité. 

Le  pronostic  des  grossesses  triples  est  moins  sombre  pour  la 
mère,  toutefois  ce  n'est  pas  impunément  et  sans  produire  des 
troubles  sérieux  du  côté  de  la  circulation  que  Tutérus  est  si 
considérablement  distendu.  Cet  organe  comprimant  les  vais- 
seaux situés  derrière  lui  gène  considérablement  la  circulation 
de  retour,  d'où  production  d'œdème  des  membres  intérieurs, 
des  organes  génitaux  externes,  etc.,  accidents  si  souvent  men*- 
tionnés  déjà  dans  les  observations  de  grossesses  gémellaires. 
L'éclampsie  vient  aussi  quelquefois,  comme  dans  les  cas  d'hf- 
dramnios,  entraver  la  marche  du  travail  ou  compliquer  les 
suites  de  couches  (1) . 

Il  en  est  de  même  des  hémorrhagies  utérines  qui  accom- 
pagnent ou  suivent  l'expulsion  du  délivre  et  qui  se  produisent 
si  fréquemment  lorsque  le  muscle  utérin,  en  quelque  sorte 
forcé  par  une  distension  exagérée,  ne  se  rétracte  que  faible- 
ment, se  contracte  mal  et  laisse  par  conséquent  béants  les  ori- 
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{l)FïnUY£dinb.medm  Journal,  1877,  juii,  p.  36,  et  Centralbrait  fur  Gytuek,, 
1H78,  Qo  2. 
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floes  des  sinus  vasculaires  du  placenta  maternel.  Aussi,  est-il 
indiqué,  lorsque  la  délivrance  est  terminée,  de  pratiquer  dans 
tous  ces  cas  une  injection  sous-cutanée  d*ergotine.  Cette  inter- 
v^tion  prophylactique  aura  pour  effet  de  soustraire  la  femme 
à  an  des  accidents  les  plus  graves  qui  puisse  être  le  résultat  de 
la  distension  si  considérable  de  l'utérus. 

Mais  cette  injection  d*ergotine  ne  devra  être  faite  qu'après 
que  la  délivrance  sera  terminée  :  on  s'exposerait  trop  sans  cela 
à  être  l'auteur  de  complications  qui  seraient  la  conséquence  de 
l'administration  prématurée  et  intempestive  de  cet  agent  oxyto- 
cique. 

Voici  du  reste  quels  sont  les  préceptes  que  M.  Tarnier,  dans 
son  remarquaUe  Traité  d'accouchements  (I),  conseille  de  suivre 
pendant  l'expulsion  du  placenta  dans  les  grossesses  triples  : 

«  Immédiatement  après  l'expulsion  du  premier  et  du  second 
jumeau,  il  faut  lier  l'extrémité  placentaire  du  cordon  ombilical; 
cette  précaution  a  pour  but  de  prévenir  une  hémorrhagie  dan* 
gereuse  pour  le  ou  les  enfants  qui  restent  dans  la  cavité  uté* 
fine,  au  cas  où  il  existerait  des  communications  vasculaires 
entre  les  différents  placentas.  Après  le  troisième  accouche- 
ment, la  délivrance  est  partielle  lorsque  le  placenta  ou  les  pla- 
centas ont  été  expulsés  antérieurement  ;  commune  lorsque  les 
placentas  sont  encore  tous  les  trois  dans  la  cavité  utérine.  Pour 
déterminer  leur  expulsion,  on  procède  comme  dans  la  gros- 
sesse gémellaire,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  fait  un  peu  d'expres- 
sion modérée  on  tire  isolément  sur  chaque  cordon  au  lieu  de 
tirer  sur  les  trois  cordons  réunis  en  masse,  comme  quelques 
accoucheurs  l'ont  conseillé,  à  tort,  selon  nous.  » 

Le  rôle  de  l'accoucheur  dans  les  accouchements  trigémel- 
laires  est  donc  en  réalité  assez  net  et  peut  se  résumer  en  deux 
mots  :  prudence  et  vigilance.  Il  devra  surveiller  la  marche  de 
là  parturition  de  façon  à  être  prêt  à  agir,  et  cette  intervention 
consiste  le  plus  souvent  à  régulariser  la  situation  d'un  des 
fOBtns.  Puis,  la  délivrance  terminée,  il  devra  renforcer  la  rétrac- 


(i)  Tràitéde  tort  desaecouehemerU$t  par  S.  Taraier  et  a.  Chantreiiil,  p,  743. 
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tibilité  et  la  contraciilité  du  muscle  utérin  par  l'iivjeclion  sous 
la  peau  du  véritable  tonique  de  Tutérus,  Tergotine.  Nous 
croyons  que  l'administration  de  ce  médicament  sous  cette 
forme  est  préférable  à  celle  par  la  voie  stomacale,  l'action  de 
l'ergotine  injectée  sous  la  peau  étant,  ainsi  que  l'a  démontré 
l'expérience,  beaucoup  plus  rapide.  Or,  dans  ces  cas,  ce  qu'il 
faut  c'est  ne  pas  perdre  des  instants  précieux  dans  l'attente  de 
l'action  du  médicament  ;  ce  qu'il  faut  surtout,  c'est  agir  vite. 

Mais  si  pendant  l'accouchement  l'intervention  du  médecin 
est  nettement  définie,  il  n'en  est  plus  de  même  pendant  la  gros- 
sesse. On  a  vu  en  effet  par  ce  qui  précède  que  les  présentations 
irrégulières  étaient  très  fréquemment  observées  dans  les  gros- 
sesses triples  ;  d'autre  part  on  sait  qu'un  des  grands  progrès  de 
l'obstétricie  moderne  consiste  à  régulariser,  grâce  à  la  version 
par  manœuvres  externes,  les  présentations  vicieuses.  Malheu- 
reusement, la  présence  de  plusieurs  fœtus  dans  la  cavité  uté- 
rine, cause  première  de  ces  vices  de  situation,  est  par  elle- 
même  une  contre-indication  absolue  à  l'emploi  de  ce  moyen  de 
régularisation.  La  version  par  manœuvres  externes  ne  peut 
être  pratiquée  quand  l'utérus  contient  plusieurs  fœtus.  Une  pa- 
reille intervention  pendant  la  grossesse  ne  serait  pas  seulement 
inutile,  elle  serait  nuisible. 

Et,  en  effet,  dit  M.  Pinard  (1),  «  on  comprend  facilement 
qu'il  serait  téméraire  et  dangereux  de  vouloir,  quand  deux 
fœtus  se  présentent,  l'un  par  l'épaule,  l'autre  par  le  siège  ou 
tous  les  deux  par  le  siège,  chercher  à  déterminer  un  change- 
ment de  présentation.  Les  pressions  pourraient  alors  rompre 
les  membranes  quand  les  poches  sont  distinctes,  ou  produire 
des  changements  de  rapports  au  niveau  des  annexes  du  foetus 
et  en  particulier  des  cordons  ombilicaux.  •  Aussi,  ajoute  Tau 
teur  du  Traité  du  palper  abdominal  «  le  point  capital  est-il  de 
faire  le  diagnostic  de  la  grossesse  multiple,  afin  que,  trouvant, 
je  suppose,  une  tête  en  haut,  on  ne  s'expose  à  vouloir,  par  des 
manœuvres  réitérées,  l'abaisser  quand  même,  ne  s'apercevant 

(t)  IValté  du  palper  abéominalf  p.  207. 
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pas  qu*un  second  fœtus  empêche  la  mutation  »  ;  à  plus  forte  rai- 
son quand  il  en  existe  un  troisième. 

Presque  toujours  Tezistence  d*une  grossesse  triple  est  mé- 

,  connue  et  le  diagnostic  ne  se  fait  qu'après  l'expulsion  du 

deuxième  enfant,  alors  que  Ton  est  étonné  de  trouver  que  Tor* 

gane  gestateur  contient  encore  un  troisième  produit  de  concep« 

tion. 

Cette  absence  de  diagnostic  résulte  aussi  de  ce  que  les  femmes, 
dans  ces  cas,accouchant  ordinairement  avant  terme,  n'appellent 
les  secours  de  Tart  que  quand  elles  sont  surprises  par  le  tra- 
vaily  alors  que  le  temps  propice  au  diagnostic  est  passé.  Ce- 
pendant, exceptionnellement,  le  médecin  pourra  être  appelé 
assez  tôt  pour  pouvoir,  par  une  exploration  méthodique  et  mi- 
nutieuse de  la  paroi  abdominale,  reconnaître  Texistence  d!une 
grossesse  triple.  M.  Pinard  est  le  premier  qui  ait  eu  la  bonne 
fortune  de  pouvoir,  grâce  au  palper,  rendre  en  quelque  sorte 
rutérus  transparent  et  diagnostiquer  la  présence  de  trois  têtes 
d'une  façon  assez  nette  pour  pouvoir  annoncer  la  naissance  de 
trois  enfants.  La  grossesse,  dans  ce  cas,  datait  à  ce  moment  de 
six  mois  environ,  et  quelques  semaines  plus  tard,  en  raison  de 
la  tension  et  de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale,  la  palpation 
était  devenue  extrêmement  difficile.  L'auscultation  répétée  un 
grand  nombre  de  fois  ne  révéla  jamais  qu'un  maximum  à 
gauche  et  en  bas  et  un  autre  en  haut  et  à  droite.  Le  troisième 
foyer  distinct  et  non  isochrone  qui  aurait,  en  dehors  du  palper, 
permis  à  M.  Pinard  de  reconnaître  Texistence  d'une  grossesse 
triple  n'a  jamais  pu  être  découvert. 

C'est  du  reste  ce  que  nous  avons  observé,  et  c'est  ce  qui  se 
passe  le  plus  habituellement;  l'auscultation  permet  bien  de  re- 
connaître deux  maœima  distincts,  mais  le  troisième  fait  défaut. 
C'est  également  ce  qui  a  été  rapporté  dans  une  observation  de 
grossesse  triple  publiée  parPrank  C.  Wilson  (1),  dans  laquelle 
l'auteur,  trois  jours  avant  l'accouchement,  aurait  fait,  par  le 
palper,  le  diagnostic  du  nombre,  delà  présentation  et  de  la  po- 

(1>  Med.  Herald.^ianyier  1880,  et  Centralblatt  fur  Gyfuecoloffie,  p.  SM,  1880. 
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sition  des  fœtus,  alors  que  l'auscultation  né  lui  avait  permis  de 
découvrir  que  deux  centres  de  battements  fœtaux.  Toutefois, 
ces  renseignements  fournis  par  l'auscultation  ne  furent  pas 
complètement  perdus  pour  l'accoucheur  qui  pensa  pouvoir,  en 
se  basant  sur  le  nombre  de  ces  battements  fœtaux,  diagnosti- 
quer la  nature  du  sexe  pour  deux  de  ces  fœtus.  Le  hasard  ayant 
dans  cette  circonstance  confirmé  le  diagnostic  du  sexe  des 
fœtus,  l'auteur  put  annoncer  la  naissance  de  trois  fœtus  dont 
la  présentation,  la  position  et  le  sexe  avaient  été  préalablement 
reconnus. 

Il  serait  difficile  de  faire  un  diagnostic  plus  complet  et  plus 
précis  I 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DU  CANCER  PRIMITIF 

DU  CORPS  DE  L'UTÉRUS 

Par  le  D'  EaBelmasB. 

Traduit  de  tangiais  par  te  D'  Paul  Rodbt. 

J'ai  rarement  eu  l'occasion  d'observer  le  cancer  primitif  du 
corps  de  l'utérus  et  je  suis  tout  à  fait  porté  à  admettre  les  statis- 
tiques de  MM.  Rugeet  Weil  (1).  Ces  auteurs  disent  que  «  jus- 
qu'à ces  derniers  temps,  on  ne  trouvait  que  quelques  gynéco- 
légistes  privilégiés  qui  en  avaient  rencontré  plus  d'un  ou  deos 
cas  dans  leur  pratique.  Pour  décrire  la  symptomatologie  de 
cette  forme  insidieuse  de  cancer,  il  a  fallu  réunir  et  comparer 
les  observations  disséminées  d'un  grand  nombre  d'auteurs» 


(1)  Ruge  et  Weil.  Der  Krebs  der  €ebarmutter  Zeitschri/t  fur  €eb.  und  Gyru 
VI«  8,  ISSU  p.  261. 
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car  les  observations  d'un  seul  n^auraient  pas  suffi.  Et,  même, 
si  l'on  accepte  Topiaioa  de  Thomas,  que  «le  cancer  du  corps 
est  bien  plus  fréquent  qu*on  ne  le  croit  généralement  »,  Tétude 
attentive  de  chaque  cas  pris  individuellement  ne  parait  pas 
moins  importante,  car  il  dit  que  «  le  caractère  le  plus  saillant 
de  cette  affection,  c'est  l'obscurité  dont  son  diagnostic  est  en- 
touré. Pendant  longtemps,  et  peut-être  même  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  les  métrorrhagies  et  l'écoulement  fétide 
seront  les  seuls  symptômes  qui  éveilleront  l'attention,  mais  en 
même  temps  ils  provoquei'ont  un  examen  plus  complet,  et  si 
Ton  retire,  à  l'aide  de  la  curette,  une  portion  de  tissu  et  qu'on 
l'examine  au  microscope^  on  pourra  alors  faire  le  diagnostic.  » 

Quant  aux  symptômes  de  cette  affection,  il  signale  les  sui* 
vants  :  hémorrhagies,  surtout  après  la  ménopause  ;  dépérisse- 
ment; aspect  cachectique;  écoulement  fétide;  douleurs  lanci- 
nantes. 

Parmi  les  signes  physiqi4esy  il  cite  :  augmentation  de  volume 
et  dureté  du  corps  de  l'utérus;  augmentation  de  sa  capacité; 
hémorrhagie  jprofuse  lors  du  cathétérisme  ;  ténesme  utérin 
avec  dilatation  du  museau  de  tanche;  sensation  d'une  végéta- 
tion intra-utérine  particulière,  quand  on  introduit  le  doigt; 
certitude  de  la  nature  du  cancer  à  Texamen  microscopique. 
On  verra  tout  à  l'heure  que  les  symptômes  que  nous  avons 
observés  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  et  que  le  diagnostic 
était  plus  difficile. 

Je  suis  convaincu  que  bien  des  cas  ont  été  improprement 
rapportés  comme  des  cancers  du  corps  de  l'utérus,  en  raison 
de  ce  fait  que  le  corps  de  l'utérus  représentait  la  partie  atteinte 
située  le  plus  profondément.  11  arrive  souvent  que  lorsqu'une 
affection  maligne  s'étend  de  la  vessie,  du  rectum,  du  vagin  ou 
du  col  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  les  lésions  sont  bien  plus 
rapides  et  bien  plus  marquées  dans  le  point  atteint  en  dernier 
lieu,  de  sorte  que  Ton  pourrait  croire  qu'il  a  été  le  point  de 
départ  de  l'affection,  tandis  que  l'organe  d'où  la  maladie  pro- 
vient semble  envahi  secondairement. 

Plusieurs  fois,  pendant  l'été  de  cette  année,  j'ai  été  appelé  en 
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coasultation  pour  un  cas  très  ennuyeux.  On  est  bien  parvenu 
à  arrêter  les  métrorrhagies,  mais  l'amélioration  n'a  été  que 
temporaire;  les  symptômes  constitutionnels  et  les  signes 
physiques  laissaient  place  au  doute.  On  se  demandait  si  Ton 
avait  affaire  à  un  polype  en  état  de  dégénérescence  ou  à  une 
affection  maligne  du  corps  de  l'utérus  et  il  me  fut  impossible 
d'arriver  à  un  diagnostic  exact,  jusqu'à  ce  que  j'aie  puezaminer 
au  microscope  un  débris  de  la  production  morbide  récemment 
expulsé.  La  patiente  ne  consentit  à  une  opération  que  lors- 
qu'elle commença  à  décliner  d'une  manière  sensible. 

Le  23  mai  1881  elle  vint  se  confier  à  mes  soins  et  je  rapporte 
ici  |3on  observation  que  j'ai  pu  reconstituer  d'après  les  notes  de 
son  médecin  et  d'après  ce  qu'elle  m'a  raconté. 

Elle  était  âgée  de  37  ans,  sa  santé  avait  toujours  été  excel- 
lente, elle  avait  eu  plusieurs  enfants,  dont  le  dernier  à  18  ans. 
Ce  dernier  accouchement  avait  été  suivi  d'un  phlegmon  pelvien. 
La  menstruation  avait  toujours  été  un  peu  ménorrhagique,  ce 
qui  l'avait  affaiblie  beaucoup  pendant  ces  huit  dernières  années; 
quelquefois  même  elle  était  obligée  de  garder  le  lit  pendant 
quelques  jours,  tellement  la  perte  de  sang  l'affaiblissait.  Cepen- 
dant elle  se  considérait  comme  ayant  joui  d'une  bonne  santé 
jusqu'au  printemps  1880,  où  apparut  un  écoulement  sanguino- 
lent continu,  ressemblant  plus  ou  moins  à  de  la  sérosité,  par- 
fois peu  abondante,  d'autres  fois  constituant  un  véritable  flux  ; 
cependant  il  ne  présentait  rien  de  régulier  et  n'avait  aucun 
rapport  avec  la  menstruation.  Il  y  neuf  mois,  elle  remarqua 
pour  la  première  fois  de  la  leucorrhée  tout  d'abord  légère  et  ae 
revenant  qu'après  chaque  période  cataméniale,  puis  devenant 
plus  persistante  depuis  le  mois  de  janvier,  et  alternant  parfois 
avec  un  écoulement  muqueux,  rougeàtre,  même  dans  les  pé- 
riodes intermenstruelles.  En  même  temps  les  règles  devenaient 
plus  profuses  et  duraient  douze  ou  quinze  jours.  L'écoulement 
avait  toujours  été  inodore,  et  ce  ne  fut  qu'un  mois  avant  son 
arrivée  ici  qu'il  devint  fétide. 

Elle  consulta  son  médecin  pour  la  première  fois  en  janvier, 
parce   qu'elle  avait  des  hémorrhagies  qui   l'affaiblissaient; 
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c'est  alors  qu'elle  s'alita  pendant  quelque  temps  et  qu'elle 
éprouva  de  temps  en  temps  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche 
qui,  lors  des  accès  intenses,  s'irradiaient  en  travers  de  Tabdo- 
men  et  dans  la  jambe  droite;  le  dos  resta  toujours  indolent. 
Ces  douleurs,  que  la  malade  croyait  de  nature  rhumatismale, 
ne  durèrent  pas  longtemps  et  laissèrent  une  si  faible  impression 
qu'elle  ne  m'en  aurait  pas  parlé,  si  je  n'en  avais  pas  recherché 
avec  soin  Texistence. 

On  arrêta  temporairement  les  métrorrhagies  à  l'aide  de 
l'ergot,  de  l'acide  gallique  et  de  Topium  ;  de  plus  on  fit  garder 
le  lit  à  la  malade,  on  lit  des  injections  iodées  intra-utérines, 
on  appliqua  des  tampons  imbibés  de  tannin  et  de  glycérine  et 
Ton  administra  des  toniques  ;  mais  bien  qu'on  ait  obtenu  une 
certaine  amélioration,  la  malade  ne  paraissait  pas  revenir  à  la 
santé.  L'utérus  était  gros,  antéversé,  mobile  et  l'on  put  retirer 
une  petite  végétation  polypoïde  par  l'orifice  du  col  dilaté;  après 
cela  la  leucorrhée  parut  augmenter  et  prendre  une  odeur  fétide. 
Cependant  c'était  unie  simple  coïncidence.  Le  pouls  variait  de 
100  à  103  et  la  température  de  37<>5  à  38o5.  Lorsqu'elle  me 
consulta  à  la  fin  de  mars,  il  était  impossible  de  faire  un 
diagnostic  exact,  l'absence  d'une  cachexie  bien  mai*quée  ainsi 
que  celle  de  douleurs  caractéristiques,  jointe  àTexistence  d'un 
écoulement  fétide,  me  fit  admettre  qu'il  y  avait  un  polype  intra- 
utérin  en  état  de  désintégration.  Je  conseillai  la  quinine  à 
haute  dose,  et  des  injections  d'ergotine  dans  le  tissu  utérin, 
en  même  temps  que  la  dilatation  du  col,  afin  d'enlever  une 
petite  partie  de  la  tumeur,  dans  le  but  d'éclairer  le  diagnostic. 

Je  constatai,  à  l'examen  microscopique,  un  tissu  aréolaire, 
avec  un  réseau  fibreux  contenant  des  cellules  sphériques  et 
épithéliales,  et,  j'acquis  la  conviction  que  la  tumeur  était  de 
nature  maligne. 

C'est  alors  que  cette  dame  consentit  à  venir  à  Saint-Louis, 
et,  quand  je  la  vis  le  23  mai,  elle  semblait  bien  portante,  ne 
portait  aucune  trace  d'émaciation,  pesait  près  de  150  livres  ; 
on  distinguait  cependant  une  légère  pâleursous  la  teinte  bronzée 
de  sa  peau. 
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lie  pouls  était  un  peu  accéléré  et  la  température  uu  peu  au- 
dessus  de  la  normale.  La  vulve  et  le  vagin  étaient  intacts,  ce 
dernier  contenait  un  peu  de  liquide  dont  Todeur  était  fétide; 
l'utérus  était  légèrement  au  té  versé,  un  peu  gros,  mobile  dans 
toutes  les  directions  ;  mesurait  0,  085  le  corps  était  dur,  no- 
dulaii*e,  augmenté  de  volume  surtout  à  gauche. 

Toutes  les  autres  parties  étaient  normales  ;  il  n*y  avait  pas 
dlnfiltration,  ni  d*épaississement,  ni  de  sensibilité  dans  le 
voisinage;  les  ligaments  larges  ont  été  soigneusement  ex- 
plorés; celui  du  côté  gauche  était  peut-  être  un  peu  épaissi. 

Le  col  était  normal,  mou,  légèrement  congestionné,  non 
nodulaire  ;  l'orifice  et  le  canal  cervical  étaient  dilatés  au  point 
d'admettre  le  doigt,  et  Ton  pouvait  arriver  à  saisir  avec  une 
pince  le  néoplasme  polypoide  largement  implanté.  Pas  de  dou- 
leurs à  la  pression.  En  comparant  les  résultats  de  mes  examens 
physique  et  microscopique  avec  ces  symptômes,  je  ne  pouvais 
arriver  à  une  autre  conclusion  qu'à  celle  de  cancer  primitif  du 
corps  dans  un  utérus  augmenté  de  volume,  dont  la  cavité  ren- 
fermait un  polype  muqueux,  l'afTection  étant  eucore  limitée  à 
l'utérus  seul. 

Le  pronostic  était  clair,  de  même  que  le  traitement  ;  c'est 
ce  que  j'annonçai  à  la  malade  en  lui  disant  qu'on  pourrait 
faire: 

1«  Un  traitement  curatif  en  pratiquant  l'opération  de 
Freund,  qui  consistait  dans  l'extirpation  de  l'organe  malade, 
mais  qui  mettait  sa  vie  en  danger. 

2»  Un  traitement  palliatif  sans  danger  consistant  dans  l'en 
lèvement  des  parties  malades  à  l'aide  de  la  curette. 

Cette  dame,  qui  était  courageuse,  n'hésita  pas  à  courir  les 
risques  du  ti'aitement  curatif  et  j'étais  moi-même  convaincu 
que  si  l'opération  de  Freund  avait  jamais  été  indiquée^  c'était 
dans  ce  cas.  La  patiente  était  forte,  son  état  général  était  bon, 
le  pouls  et  la  température  presque  normaux  et,  en  tant  que 
nos  procédés  d'exploration  pouvaient  nous  permettre  de  le  re- 
connaître, la  maladie  était  bornée  à  l'utérus  qui  n'était  pas 
adhérent)  était  très  mobile,  et  les  organes  voisins  intacts. 
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Mon  premier  examen  très  complet,  dans  lequel  j*enleyai  un 
petit  morceau  de  néoplasme,  fut  suivi  d'une  petite  hémorrha- 
gie  et  d'un  peu  de  fièvre,  de  sorte  que  je  dus  instituer  un  trai- 
tement préparatoire:  repos,  bains  chauds,  injections  chaudes 
désinfectantes, .  quinine,  toniques  et  opiacés.  L'amélioration 
fut  rapide,  et  le  5  juin  je  me  préparais  à  enlever  Tutérus  can- 
céreux. 

L'incision  s'étendait  de  l'ombilic  jusqu'à  0  m.  02  du  pubis, 
le  péritoine  fut  ouvert  après  que  Ton  eut  arrêté  quelques  petits 
suintements  de  sang.  L'épiploon  était  adhérent  à  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  ;  à  gauche  il  était  solidement  fixé  jusqu'au- 
dessus  de  l'incision  et  en  bas  à  la  vessie  qu^il  tirait  en  haut  ; 
Tutérus  gros,  nodulaire,  dur,  avait  contracté  en  quatre  ou  cinq 
places  des  adhérences  anciennes  et  résistantes  avec  les  anse  in- 
testinales; cependant  il  était  parfaitement  mobile,  mais  cela 
n'en  constituait  pas  moins  de  sérieux  obstacles  pour  l'opéra- 
tion ;  les  ligaments  larges  et  les  tissus  voisins  ne  paraissaient 
pas  anormalement  épaissis. 

L'opération  en  elle-même,  une  des  plus  difficiles  et  peut-être 
la  plus  dangereuse  de  la  chirurgie  abdominale,  se  présentait 
donc  comme  une  impossibilité  ;  en  face  de  ces  complications  je 
dus  céder,  bien  qu'à  contre-cœur,  aux  instances  de  mes  aides 
et  fermer  la  plaie  ;  je  fis  avec  un  gros  fil  d'argent  des  sutures 
distantes  deO  m.  02,  et  je  me  servis  de  soie  fine  pour  les  sutu- 
res superficielles;  car  j'insiste  toujours  sur  l'adaptation  par- 
faite des  surfaces.  J'ajouterai  que  je  ne  connais  pas  de  meilleur 
moyen  d'arriver  à  une  adaptation  parfaite  que  d'employer  un 
gros  fil  d'argent  qui  est  maintenu  serré  à  Taide  de  plaques  en 
métal  aplaties. 

On  appliqua  le  pansement  de  Lister  modifié  dans  lequel  la 
gaze  est  remplacée  par  du  coton  salicylé.  Sur  le  pansement  je 
place  une  couche  de  coton  suffisante  de  façon  à  foi-mer  une 
surface  arrondie  afin  que  la  pression  soit  bien .  égale  par- 
tout. 

La  malade  éprouva  des  nausées  et  quelques  effets  désagréa- 
bles consécutifs  à  l'administration  du  chloforme  pendant  si 
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longtemps  que  je  redoutai  des  troubles  plus  graves  et  que  j'é- 
tais quelque  peu  alarmé  ;  mais  tout  disparut  le  lendemain  ;  et 
depuis  ce  temps  rien  ne  vint  interrompre  les  rapides  progrès 
vers  la  guérison,  qui  fut  suivie  de  la  disparition  complète  des 
douleurs. 

« 

On  ne  donna  pas  plus  de  trois  ou  quatre  doses  de  morphine; 
pas  d'opium  ni  de  purgatif,  l'intestin  commençant  à  fonction- 
ner naturellement.  Tout  dabord on  fut  obligé  d'avoir  recours 
au  cathétérisme,  toutes  les  cinq  heures,  mais  cela  dura 
peu. 

La  réunion  se  fit  par  première  intention  et  j'enlevai  quelques 
sutures  le  septième  jour  et  le  reste  le  neuvième.  Ainsi  que  je 
l'ai  souvent  fait  remarquer  dans  les  cas  de  guérison  rapide  où 
Ton  enlève  les  sutures  de  bonne  heure,  le  tissu  cicatriciel  ten- 
dre qui  formait  la  ligne  de  réunion  cède  un  peu  et  présente  la 
forme  d'une  surface  au  lieu  de  celle  d'une  ligne  étroite  ;  et  pour 
éviter  cela  je  fais  appliquer  de  longues  bandes  de  diachylon  et 
un  bandage  de  corps. 

Trois  semaines  après  l'opération  la  malade  retouruait  chez 
elle,  sans  qu'elle  eût  éprouvé  aucun  effet  de  la  tentative  d'o- 
pération. Mais  par  l'usage  des  injections  désinfectantes,  de 
toniques  et  d'une  bonne  nourriture  la  santé  se  maintenait  dans 
un  état  excellent.  Gomme  elle  désirait  vivelnenl  la  cessation  de 
ses  douleurs  et  la  prolongation  de  ses  jours,  se  rappelant  le 
soulagement  que  je  lui  avais  promis  grâce  à  une  opération 
palliative,  elle  insista  pour  qu'on  la  lui  pratiquât. 

Je  fis  l'opération  au  mois  de  juillet  ;  je  retirai  avec  la  curette 
une  pleine  tasse  de  tissu  malade,  en  partie  putride,  mais  non 
gangreneux.  La  plus  grande  curette  de  Simpson  entrait  très 
bien  dans  le  canal  cervical  dilaté  et  enlevait  rapidement  les 
parties  les  plus  superficielles  et  les  plus  molles  de  la  masse 
polypoïde;  mais,comme  le  tissu  devenait  plus  résistant,  j'enlevais 
à  chaque  raclage  des  morceaux  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix.  Le  grand  avantage  de  cet  instrument  sur  celui  de  Sims 
modifié,  qui  seul  est  employé  en  Amérique,  c'est  que  sa  forme 
elliptique  permet  de  sectionner  de  petits  morceaux.  La  mia* 
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ceur  de  la  paroi  utérine  qui  piermettait  de  sentir  linsU'ui^eûi  à 
travers  le  rectum  et  la  paroi  abdominale,  comme  s'il,  y  avait 
très  peu  de  tissu  entre  eux  fut  ce  qui  me  décida  à  m'arrêtér. 
On  fit  dans  la  cavité  des  irrigations  cbaudes  et  on  la  badigeonna 
avec  du  perchlorure  de  fer. 

Le  vagin  fut  bourré  de  tampons  d'ouate, imbibés  d'huile,  afin 
de  pouvoir  les  retirer  du  vagin  devenu  contracté  et  rugueux 
sous  Tinfluence  d'une  petite  quantité  de  fer  qui  s'écoulait  for- 
cément de  l'utérus. 

La  malade  éprouvait  les  mêmes  douleurs  qu'auparavant.  On 
avait  soin  d'enlever  les  tampons  les  uns  après  les  autres,  de 
faire  des  irrigations  régulières  ainsi  que  des  injections  chaudes 
désinfectantes  et  cependant  il  n'y  avait  pas  d'amélioration.  Ce 
fut  en  vain  que  l'opération  fut  poussée  jusqu'à  ses  dernières 
limites  et  que  le  traitement  consécutif  fut  suivi  avec  une  atten- 
tion scrupuleuse,  rien  ne  pouvait  arrêter  les  progrès  de  la  ma- 
ladie. On  donna  de  la  quinine,  des  toniques»  du  beef-tea,  du 
lait,  de  l'alcool.  On  fit  des  injections  et  des  applications  topi- 
ques d*acides  et  d'astringents,  jusqu'à  ce  que  la  malade  fut  fa- 
tiguée de  ces  tentatives  inutiles. 

On  commença  alors  les  injections  de  morphine,dont  on  a  fait 
usage  jusqu'à  trois  par  jour,  de  0  gr .  05  chaque  fois.  La  malade 
ne  soufEre  pas,  mais  elle  réclame  la  morphine  pour  lui  procu- 
rer le  repos  et  là  tranquillité  d'esprit.  Depuis  quinze  jours  elle 
n'a  pris  presque  aucune  nourriture,  étant  continuellement 
dans  une  espèce  de  torpeur,  due  à  l'usage  des  anesthésiques. 

Elle  mourut  enfin  le  15  novembre. 

«. 

J'ai  rapporté  cette  observation  dans  tous  ses  détails  ; 

lo  En  raison  de  sa  rareté  ; 

2^  A  cause  de  la  différence  des  symptômes  observés  et  de 
ceux  qui  sont  habituellement  décrits  ; 

S""  Pour  montrer  les  difficultés  d'un  diagnostic  exact  des  cas 
relevant  de  l'opération  de  Freund; 

4®  Afin  de  nous  mettre  en  garde  contre  un  trop  grand  espoir 
dans  l'opération  soi-disant  palliative  par  la  curette. 

C'est  le  premier  cas  bien  net  de  cancer  primitif  du  corps  de 
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Tutérus  que  j'ai  vu,  de  sorte  que  je  ne  puis  établir  une  statisti- 
que de  sa  fréquence  rdative  par  rapport  à  celle  du  cancer  du 
colf  qui  est  diversement  appréciée,  comme  étant  de  1  sur  420, 
1  sur  50  et  même  1  sur  16. 

Certains  médecins  le  considèrent  comme  très  rare,  tandis  çpxe 
des  cliniciens  paiement  recommandables  le  regardent  comme 
très  fréquent.  Peut-être  confondent-ils  le  cancer  du  corps  seccm- 
daire  avec  l'affection  prtmtlîi^e. 

Waldeyer  (1)  dit  qu'il  n'a  jamais  vu  un  cancer  primitif  du 
corps  de  rutérus,*  tandis  que  Bames  et  Thomas  ne  le  considèrent 
pas  comme  très  rare. 

Les  symptômes  attribués  d'habitude  au  cancer  primitif  du 
corps  de  l'utérus  ont  été  énumérés  plus  haut  et  Ton  pourra  voir 
que,  dans  l'observation  précédente,  les  douleurs  périodiques 
intenses  faisaient  défaut.  Au  début  et  pendant  quelque  temps 
U  malade  a  accusé  quelques  légères  douleurs  qui  disparurent 
bieutôt.  L'hydrorrhée  manqua,  la  cachexie  ne  se  montra  que 
tardivement,  Técoulement  n'avait  pas  Todeur  putride  qui  le  ca- 
ractérise d'habitude  et  l'hémorrhagie,  bien  qu'abondante  tout 
d'abord,  cessa  pour  toujours  quand  on  l'eut  arrêtée.  La  malade 
était  moins  âgée  qu'à  l'ordinaire. 

D'après  ce  qu'un  examen  attentif  pouvait  nous  apprendre, 
à  savoir  :  que  raffection  était  limitée  à  l'utérus  qui  était  mobile 
/  et  sans  adhérences,  nous  avions  affaire  à  un  cas  qui  relevait  de 

l'opération  de  Freund.  On  a  vu  comment,  à  l'ouverture  deTab- 
domen,  nous  avons  trouvé  des  adhérences,  non  diagnostiquées 
auparavant,  et  cependant  suffisantes  pour  mettre  obstacle  à  l'a- 
chèvement de  l'opération. 

L'échec  complet  de  l'opération  soi-disant  palliative  par  le 
curage  n'est  pas  moins  remarquable.  C'est  cependant  une  des 
opérations  quir-réussissent  généralement  ;  je  ne  l'avais  pas  encore 
vu  échouer  et  toujours  j'obtenais  une  diminution  des  douleurs, 
de  l'hérnorrhagie,  de  l'écoulement  putride  et  pendant  un  certain 
temps  Tétat  général  semblait  bon.  J'ai  eu  encore  un  échec  dans 

(1)  Vircbow.  Archives,  vol.  LV,  p.  111. 
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un  cas  de  cancer  du  col  et  du  co<*ps.  Après  avoir  employé  la 
curette  d'une  façon  un  peu  hardie  et  enlevé  une  pleine  tasse  de 
tissu  malade,  il  n'y  eut  aucun  soulagement  et  pas  même  une 
amélioration  momentanée.  Gomme  on  peut  le  croire,  c*était 
extrêmement  ennuyeux  pour  moi  de  voir  cette  femme  énergique, 
résolue  à  courir  tous  les  risques  pour  recouvrer  la  santé,  et  de 
ne  lui  procurer  seulement  que  quelques  mois  de  répit,  après 
avoir  tout  affronté  en  vain. 

Le  cancer  du  fond  de  Tutérus  se  montre  soit  sous  forme  d'une 
infiltration  diffuse,  soit  sous  une  forme  circonscrite  nodulaire, 
qui  a  été  celle  que  nous  avons  observée  dans  l'observation  rap- 
portée plus  haut,  caractérisée  par  des  excroissances  polypolides 
de  la  muqueuse  proéminent  dans  la  cavité  utérine  et  par  des 
productions  nodulaires  dans  le  tissu  musculaire,  que  Ton  a  été 
à  même  de  voir  et  de  sentir,  après  avoir  ouvert  l'abdomen.  Le 
diagnostic  n'est  établi  d'une  façon  positive  que  par  le  micro- 
scope, mais  cependant  les  hémorrhagies  et  l'écoulement  fétide 
constituent  de  grandes  probabilités;  la  cachexie  et  les  douleurs 
n'ont  pas  une  valeur  aussi  grande. 

Le  traitement  est  palliatif  ou  curatif,  sans  parler  de  celui  qui 
doit  être  institué  contre  les  hémorrhagies  et  les  écoulements  : 
palliatif  par  la  curette  de  Simpson  ou  de  Sims  ;  curatif  par 
Topération  de  Freund,  que  l'on  doit  tenter  au  début,  quand  la 
maladie  est  strictement  limitée  au  corps  de  l'utérus  et  quand 
la  malade  jouit  encore  d'un  état  de  santé  tel  que  malheureuse- 
ment elle  ne  voudra  pas  consentir  à  une  opération  aussi 
grave. 

{Saint'Louis^  courrier  ofmedictne y  àécembre  1881.) 
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CORRESPONDANCE. 


Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  publié,  au  mois  de  mars  der- 
nier, une  très  intéressante  observalion,  clinique  et  nécroscor 
pique,  d*encbatonnement  du  placenta,  lue  et  commentée  devant  la 
Société  de  médecine  de  Nancy,  par  M.  le  professeur  Herrgott. 

La  lecture  attentive  de  ce  travail  nous  a  suggéré  les  réflexions 
suivantes  que  nous  vous  demandons  de  vouloir  bien  insérer, 
dans  votre  journal.  M.  Herrgott  pense,  en  raison  de  la  diffé- 
rence d'épaisseur  des  parois  des  deux  lobes,  que  «  l'encbaton- 
nement  est  dû  au  défaut  de  contraction  de  la  portion  utérine 
sur  laquelle  Timplantation  du  placenta  s*était  faite,  portion 
frappée  d'inertie  pendant  que  le  reste  de  l'utérus  se  contractait, 
et  qui  s'est  laissé  passivement  distendre  sur  son  contenu  et 
amincir  dans  ses  parois  ;  il  s'tjst  produit  une  véritable  poche 
herniaire.  Chailly,  à  l'exemple  de  LeVret,  attribue  cette  origine 
à  ce  phénomène.  Mais  la  figure  qui  accompagne  le  texte  semble 
contredire  cette  explication,  car  les  parois  du  chaton  ont  plus 
d'épaisseur  que  celles  de  l'utérus  ;  la  chose  capitale  de  la  lésion 
avait  donc  échappé  à  l'accoucheur  de  Paris.  » 

C'est  en  effet  la  grande  curiosité  de  l'observation  publiée  par 
M.  Herrgott  que  cette  différence  d'épaisseur  des  parois  des 
deux  lobes.  Elle  ne  nous  semble  pas  facile  à  expliquer.  En  effet, 
M.  Herrgott  attribue  l'enchatonnement  à  l'inertie  d'une  portion 
de  l'utérus  et  à  une  distension  passive  consécutive.  Nous  nous 
permettrons  de  faire  remarquer,  avec  la  déférence  due  à  l'in- 
contestable autorité  du  savant  professeur,  que,  d'après  les  ter- 
mes mêmes  de  l'observation,  les  det^œ  lobes  de  la  matrice  étaient 
également  durs  et  ont  gardé  cette  consistance.  Evidemment, 
l'inertie  a  pu  exister  à  un  certain  moment  (c'est  une  hypothèse); 
mais  une  heure  après  l'accouchement,  les  deuœportions  étaient 
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dures  et  sont  restéeis  dures ^  tant  qu'on  a  pu  faire  lapalpation. 

En  conséquence,  la  distension  passive  ne  peut  être  admise, 
d'autant  mieux  qu'on  a  constaté  par  la  mensuration  la  diminu- 
tion graduelle  du  lobe  supérieur.  Ainsi,  non  seulement  ce  lobe 
était  contracté,  mais  il  se  rétractait.  Voilà  comment  se  trouve 
contredite  cette  assertion  de  M.  Duncan  (1)  :  «  Xhour-glass 
eontraetton  ne  peut  exister  que  si  les  parties  situées  au-dessus 
de  la  contraction  sont  dans  un  état  d'inertie,  que  s'il  y  a  une 
paralysie  partielle  de  l'utérus.  Cette  paralysie  doit  être  com- 
plète ou  à  peu  près,  si  Vhour-glass  contraction  persiste;  car, 
si  les  parties  supérieures  de  l'utérus  étaient  même  dans  un  état 
de  contraction  modérée,  Vhour-glass  contraction  serait  bientôt 
vaincue  ». 

Dans  le  môme  chapitre,  plus  théorique  que  pratique  et  d'une 
ingéniosité  un  peu  subtile,  Téminent  professeur  d'Edimbourg 
admet  qu'une  portion  paralysée  de  l'utérus  peut  sembler  aussi 
dure  que  si  elle  était  contractée,  lorsqu'elle  renferme  le  pla- 
centa. Cette  assertion  est  contredite  par  l'observation  clinique. 

Puisque  le  fait  rapporté  par  M.  Herrgott  ne  confirme  pas,  à 
notre  avis,  les  théories  généralement  admises  sur  Tenchaton- 
nement  du  placenta,  quelle  explication  proposerons-nous  de  ce 
phénomène  ? 

Nous  croyons  qu'il  faut  admettre  un  inégal  développement 
des  parois  utérines,  inégalité  primitive,  congénitale  ou  consé- 
cutive à  la  grossesse.  On  sait  que  la  matrice,  sous  l'influence 
du  promiit  de  conception,  ne  se  dilate  pas  dès  le  début,  dahs 
sa  totalité,  mais  par  segments  successifs.  On  peut  supposer 
que,  dans  certains  cas,  la  dilatation  et  le  développement  de  qes 
segments  ne  sont  pas  uniformes.  A  Vappui  de  cette  manière 
devoir,  nous  citerons  le.  passage  suivant,  emprunté  à  VArt 
des  aeoouohementSi  de  Dubois  et  Pajot  (2).  «  Notons  qu^  les 
fibres  de  la  portion  de  l'utérus  où  se  trouve  inséré  le  placenta 
augmentent  moins  de  volume  que  les  autres.  »> 


t^^Mk^M^M^ 


(!)  Mécanisme  de  F  accouchement.  Tracl.  par  le  D' Budîn,  p,  312. 
(2)  Tfûitë  cofnplet  dé  TArt  des  accduc/iefnenn;  p.  419. 
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Voici  doncPhypothèse  que  nous  faisons  :  après  Texpulsioada 
fœtus,  l'utérus  s'est  rétracté  et  contractéi  mais* les  parois  de  la 
portioQ  sur  laquelle  s'insérait  le  placenta,  moins  épaisses  que 
celles  du  reste  de  l'organe,  et  de  plus  gênées  probablement  dans 
leur  retrait  par  une  adhérence  de  déliyre,  avaient  une  puissance 
très  inférieure.  La  lutte  s'établit  entre  deux  forces  dont  Tinéga- 
lité  devait  s'accentuer  d'heure  en  heure  et  le  placenta  fut  défi- 
nitivement emprisonné.  D'où  le  conseil  d'intervenir  sans  retard 
nettement  donné  par  le  professeur  Herrgott. 

Veuillez  s^réer,  etc. 

D' H.  Stapfkr. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES. 


SOCIETE  DE  GHIRUROIE. 

Rapport  de  M.  Duplay  sur  une  observation  présentée  à  la  Société 
par  M.  le  D^  Qukiasl,  de  BCarseille,  intitulée  :  Kjstes  dermoîdei 
ovariens  et  fibromes  utérins.  Gastrotomie  suivie  de  mort. 

La  malade  était  une  femme  de  42  ans,  ayant  eu  un  accouchement 
heureux  il  y  a  20  ans,  et  toujours  bien  réglée  depuis.  Un  an  et  demi 
avant  Texamen,  la  malade  s*aperçut  de  la  présence  dans  la  fosse  ilia- 
que droite  d'une  tumeur  qui  augmenta  rapidement  et  qui  ne^arda  pas 
à  déterminer  un  certain  nombre  d'accidents:  constipation,  dysurie, 
envies  fréquentes  d*uriner,  douleurs  lombo-abdominales  au  moment 
des  règles.  Dans  les  derniers  mois,  écoulement  menstruel  irrégalier, 
plus  abondant  que  de  coutume. 

Au  premier  examen  du  D^  Queirel,le  ventre  paraît  développé  comme 
dans  une  grossesse  de  7  ou  8  mois,  et  on  délimite  par  la  percussion 
une  tumeur  qui  occupe  toute  la  fosse  iliaque  droite,  remonte  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic,  dépasse  à  ce  niveau  la  ligne 
médiane  de  trois  centimètres,  et  descend  brusquement  derrière  le 
pubis.  Cette  tumeur  est  bosselée  et  d'inégale  consistance,  fluctuante 
à  droite,  extrêmement  dure  au  milieu  et  à  gauche'.  Ces  deux  bosse- 
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lureSf  de  consistance  si  différente,  sont  séparées  par  une  dépression 
qui  occupe  le  milieu  de  la  fosse  iliaque  droite. 

La  tumeur  est  mobile  et  sans  adhérences  appréciables.  Par  le  tou- 
cher vaginal  on  trouve  le  col  situé  très  haut,  de  petit  volume  ;  les 
mouvements  imprimés  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  lui  sont 
directement  communic^ués.  Le  Al-de*sac  vaginai  droit  est  libre,  le 
gauche  est  effacé  et  présente  une  sorte  de  tuméfaction  fluctuante. 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur  le  doigt  reconnaît  la  présence  de  masses 
solides,  dures,  que  l'on  rapporte  à  des  matières  contenues  dans  le 
rectum. 

Diagnostic:  Fibrome  sous^péritonéal  du  fond  et  du  corps  de  Tuté- 
rus  et  kyste  de  Tovaire  droit.  L'opération  fut  faite  sur  les  instances 
de  la  malade  le  10  mai  1881,  suivant  les  règles  de  la  méthode  anti- 
septique. 

Après  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  l'utérui  envahkpar  un 
volumineux  fibrome  interstitiel  fut  amené  au  dehors  et  lié  avec  le 
serre-nœud  de  Cintrât  au  niveau  de  Tétranglement  correspondant  au 
col.  La  section  de  Tutérus  se  fit  sans  accidents. 

Le  kyste  de  Tovaire  droit,  du  volume  d*une  forte  orange,  avait  un 
pédicule  de  petites  dimensions  qui  fut  lié  avec  un  fil  animal,  sectionné 
et  abandonné  dans  la  cavité  abdominale. 

fin  faisant  l'exploration  du  bassin,  M.  Queirel  découvrit  en  arrière 
et  à  gauche  du  rectum  une  nouvelle  tumeur  molle,  fluctuante,  qu'il 
essaya  d'amener  au  dehors.  Mais,  sous  Tinfluence  de  ces  tractions,  la 
poche  86  déchira  et  il  s'épancha  dans  l'abdomen  une  quantité  consi- 
dérable de  pus  fétide.  Après  nettoyage  aussi  complet  que  possible, 
le  chirurgien  constata  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire  gauche, 
occupant  le  cul-de-sac  rétro-péritonéal,  adhérent  de  tous  côtés  au 
pourtour  de  l'excavation  pulvienne  et  présentant  plusieurs  loges  dont 
l'une,  enflammée  et  faible,  s'était  rompue  sous  l'effort  des  tractions. 
En  cherchant  à  détacher  le  reste  du  kyste,  une  nouvelle  poche  se 
rompit,  et  donna  issue  à  un  liquide  séreux,  puis  aune  quantité  consi- 
dérable de  matière  sébacée  ayant  la  consistance  du  mastic  et  renfer- 
mant des  poils  nombreux. 

La  poche  put  enfin  être  attirée  au  dehors,  et  on  constata  à  sa  par- 
tie interne  la  présence  d'un  fragment  osseux  ressemblant  à  la  moitié 
d'un  maxillaire  inférieur  avec  cinq  dents  implantées  sur  son  bord 
libre.  A  ce  débris  osseux  était  appendue  une  masse  d'apparence  char- 
nue, constituée  par  du  tissu  cellulaire  avec  un  revêtement  cutané  sur 
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lequel  sMmplantait  une  touffe  de  longs  cheveux  ressemblant  à  une 
queue  de  cheval.  Le  D'  Queirel  décrit  ainsi  la  fin  de  Topera tion  :  La 
poinle  de  la  poche  sortie  fut  excisée,  après  liigature  abandonnée,  et 
Topération  se  termina  sans  plus  d^encombre,  après  une  toilette  mi- 
nutieuse du  péritoine. 

L'opérée  mourut  dans  la  nuit,  sans  agonie  et  presque  subitement 

Une  note  de  M.  Livon,  sur  l'anatomie  pathologique  des  deux  kyato 
et  quelques  considérations  sur  la  pathogénie  probable  de  ces  tumeors 
qu'on  rattache  à  Thétéroplastie  de  Lebert,  rejetant  Thypothèse  de  la 
grossesse  extra-utérine  et  de  Tinclusion,  terminent  ce  travail. 

Ces  kystes  dermoïdes  renfermant  de  la  matière  grasse,  des  poils 
et  des  dents,  des  fragments  d*os,  des  amas  de  tissu  conjonctif,  et 
dont  les  parois  sont  constituées  par  une  membrane  tégumentaire, 
ces  deux  kystes  se  rencontrant  simultanément  ne  sont  pas  un  fait 
absolument  rare ,  et  nous  avons  nous-méme  rencontré  cette 
coïncidence. (ire/i.  gén.  de  tnéd.,ld79,  vol.  I,  p.  471.) 

Le  diagnostic,  exact  quant  à  la  tumeur  de  Tutérus  et  au  kyste  de 
Tovaire  droit,  eût  pu  être  poussé  plus  loin,  M.  le  D'  Queirel  ayant 
constaté  la  présence  d'une  tumeur  occupant  le  cul-de-sac  latéral 
gauche  du  vagin,  et  offrant  des  parties  d'une  dureté  osseuse.  Un  fait 
de  ce  genre  a  été  publié  par  nous  dans  le  môme  numéro  des  Arehites 
auxquel  nous  faisions  allusion  toute  à  Theure. 

La  coexistence  de  ces  kystes  dermoïdes  avec  des  fibromes  sous- 
péritonéaux  de  Tutérus  soulève  une  question  pratique  très  impor- 
tante. En  présence  de  ces  lésions,  le  chirurgien  doit-il  pratiquer 
simultanément  l'ablation  des  kystes  et  Thystérectomie,  ou  bien  doit- 
il  se  borner  à  la  première  opération? 

M.  Queirel  a  enlevé  l'utérus,  puis  les  deux  kystes. 

Pour  ma  part,  je  serais  disposé  à  adopter  une  pratique  différente, 
à  cause  de  l'extrême  gravité  de  rhystérectomie.  Le  fait  même  de  M. le 
D' Queirel  semble  venir  à  l'appui  de  la  thèse  que  je  soutiens,  car  sa 
malade  est  morte  rapidement  sans  présenter  d'accidents  péritoniti- 
ques  ou  septicémiques,  par  l'effet  du  shock  ;  en  un  mot  la  mort  dans 
ce  fait,  et  surtout  la  mort  si  rapide  me  paraît  deiroir  être  attribuée  à 
Faction  chirurgicale  exf^rcée  sur  l'utérus. 

Dans  des  cas  où  je  rencontrai  en  pratiquant  Tovariotomie  des  fibro- 
mes utérins,  je  replaçai  l'utérus  intact  dans  la  cavité  abdominale 
après  l'ablation  du  kyste:  la  malade  guérit.  Aussi,  j'estime  quedafis 
les  circonstances  que  J'examine  dans  ce  moment,  c'est-À-dire  dans 
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les  cas  de  kystes  ovariques  compliqués  de  fibromôs  utérins,  on  doit 
se  borner  à  Tablalion  du  kyste  et  ne  pas  toucher  à  l'utérus  sauf  indi- 
cation tout  à  fait  spéciale. 

M.  Tbélat,  complète  la  pensée  de  M.  Duplay  en  disant  que  les  tu- 
meurs fibreuses  doivent  être  respectées,  à  moins  qu'elles  ne  soient 
très  volumineuses  ou  kysto-sarcomoteuses. 

M.  Tbrribr  possède  des  faits  analogues  à  ceux  dont  il  vient  d'être 
question,  et  il  considère  dans  ces  cas  Topération  comme  très  grave. 
Les  tumeurs  utérines  peuvent  être  enlevées  sans  inconvéoients  lors- 
qu'elles sont  petites  et  pédiculées.  En  cas  de  tumeur  volumineuse, 
Topération  de  Battey  pourrait  être  tentée.  L'approche  de  la  ménopause 
est  une  contre-indication  à  l'ablation  de  ces  tumeurs. 

Flstnles  recto-Tvlvaires.  —  A  propos  de  la  communication  dé' 
M.  Verneuil,  M.  Trblat  rappelle  quatre  faits  dont  il  a  gardé  le  sou- 
venir. Il  élimine  de  ces  faits  deux  cas  où  les  opérations  ont  été  faites 
pour  des  abouchements  anormaux  de  Tanus.  Dans  ces  cas,  où  il  n*j 
a  pas  d'anneau  cicatriciel,  on  peut  opérer  par  glissement,  ce  qui  est 
impossible  dans  la  fistule  pathologique. 

L'une  de  ses  opérées,  revue  depuis,  a  parfaitement  guéri.  Dne 
opération  faite  à  Saint-Antoine,  ou  à  Saint-Louis  fût  suivie  d'échec. 
Un  demi-résultat  fut  obtenu  chez  une  malade  de  la  Pitié.  Dans  un 
troisième  cas,  une  fistule  largement  ouverte  et  laissant  passer  les 
matières  fécales  fut  transformée  par  Popérationenune  fistule  étroite, 
irrégulière,  ne  laissant  rien  passer,  au  point  qu'on  crut  la  malade 
guérie  pendant  deux  ans. 

En  1879,  une  malade  atteinte  d'une  fistule  recto -vagino-vutvaire 
fut  opérée  et  guérit. 

Enfin  en  ce  moment,  il  donne  des  soins  à  une  malade  atteinte  de 
déchirure  du  périnée,  comme  la  précédente.  Cette  déchirure  partiel- 
lement cicatrisée  a  laissé  une  fistule  de  0,007  millimètres  environ  de 
diamètre. 

La  minceur  des  tissus  qui  bordent  ces  fistules  constitué  une  des 
grandes  difficultés  de  la  guérison  :  en  effet,  elles  siègent  au  dessus 
de  ce  que  Gaillard  Thomas  a  appelé  le  corps  périnéal  dans  la  partie 
même  de  la  cloison  recto -vulvaire. 

Le  moyen  de  remédier  à  cet  inconvénient  consiste  dans  un  avive- 
ment  très  étendu  de  un  centimère  à  un  centimètre  et  demi  et  dans 
l'établissement  des  sutures  périnéales  profondes  qui  accolent  les  deux 
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surfaces  avivées,  à  la  façon  de  deux  valves»  Ce  large  aeooUement 
s^oppose  encore  au  passage  des  gaz. 

M.  Després,  dans  un  cas  de  fistule  recto-vulvaire  consécutive 
à  un  chancre  du  vagin,  chez  une  femme  enceinte,  a  iranienne  la 
fistule  simple  en  fistule  double,  Tune  à  Tanus,  l'autre  vulvaire  aa 
moyen  d'un  trocart  traversant  le  périnée.  Un  tube  à  drainage  fut 
ensuite  placé  dans  la  trajet.  Au  bout  de  deux  mois  la  fistule  avait 
diminué  de  moite;  elle  guérit  alors  par  un  point  de  suture.  Deux 
autres  malades  ont  été  opérées  de  même. 

En  créant  une  fistule  périnéale,  on  ouvre  alors  un  passage  pour 
les  gaz  qui  cessent  alors  dépasser  par  le  vagin. 

Sur  rinrersion  utérine,  par  M.  Farabeuf.  —  Une  femme  âgée  de 
54  ans,  maigre  et  chétive,  mais  courageuse  et  résistante,  bien  r^lée 
de  14  à  46  ans,  ayant  eu  quatre  enfants  de  25  à  30  ans,  eut  un  avorte- 
ment  au  quatrième  mois  d'une  cinquième  grossesse,  à  41  ans,  en  1868. 
On  médecin  vit  Tavorton  mais  pas  le  délivre,  et  la  femme  reprit  son 
pénible  métier  de  laveuse,  frotteuse  de  parquets,  etc.  Trois  ans 
plus  tard  (1871>  expulsion  par  la  vulve,  «  de  morceaux  de  chair  sur 
lesquels  étaient  de  petites  cloches  » ,  examinés  et  qualifiés  myxomes 
par  un  micrographe  exercé. 

Vers  1872,  métrorrhagie  avec  douleurs  abdominales  ;  le  col  laissait 
passer  entre  ses  lèvres  une  tumeur  assez  ferme  quoique  souple, 
d'une  consistance  uniforme,  débordant  d'un  centimètre  au  moins 
le  museau  de  tanche.  La  réduction  par  les  doigts  s'obtenait  impar- 
faitement ou  ne  se  maintenait  pas,  la  sonde  utérine  parcourait  libre- 
ment et  dans  tous  les  sens  un  sillon  circulaire  délimitant  dans  l'utérus 
une  large  base  à  cette  tumeur. 

Les  médecins  consultants  diagnostiquèrent  sans  hésiter  une  in- 
version complète  de  l'utérus. 

En  1874,  le  col  fut  trouvé  refermé,  non  dilatable,  et  le  fond  de 
l'utérus  en  place.  En  1876  ménopause  remarquable  par  l'abondance 
des  dernières  hémorrhagies  menstruelles.  Depuis  cette  époque, 
simple  écoulement  continu,  incolore,  filant,  empesant  le  linge. 
En  1881,  pesanteur  dans  le  siège  et  douleurs  lombaires  ressenties 
pour  la  première  fois.  Depuis,  une  tumeur  paraît  entre  les  grandes 
lèvres,  tumeur  réductible,  et  pouvant  être  maintenue  réduite. 

Le  16  novembre  1881,  la  femme  H...  sentit  sa  grosseur  s'échapper 
brusquement  de  la  vulve  et  descendre  beaucoup  plus  bas  que  de 
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coutume.  Une  hémorrhagie  se  produisit.  La  réduction  ne  put  être 
obtenue  ni  par  le  médecin,  ni  à  Thôpital. 

Voici  quel  était  Tétat  des  parties  le  4  décembre  : 

Il  pend  entre  les  grandes  lèvres  une  tumeur  en  forme  de  pilon 
irrégulier,  ou  de  battant  de  cloche,  longue  de  21  centimètres,  divisée 
en  deux  parties  très  distinctes,  l'une  supérieure,  rautfe  inférieure, 
soudées  bout  à  bout  et  séparées  par  un  silkm  annulaire. 

La  partie  supérieure  mesure  en  longueur  11  centimètres  en  avant, 
12  en  arrière,  Tinférieure  approximativement  10  centimètres.  Celle-ci 
est  la  plus  grosse,  son  diamètre  maximum  voisin  de  Textrémité  infé^ 
rieure  atteint  presque  9 centimètres,  tandisque  celui  de  l'autre  portion 
ne  va  pas  tout  à  fait  à  6.  La  portion  inférieure  est  donc  oblongue, 
légèrement  pyriforme,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  à  petite 
extrémité  tournée  en  haut  et  terminée  par  un  relief  circulaire  qui 
semble  recevoir  l'étranglement  terminal  de  la  portion  supérieure 
comme  le  rebord  d'un  goulot  de  bouteille  entoure  un  bouchon  com- 
primé. 

Deux  petites  tumeurs  fluctuantes  font  songer  à  des  œufs  de  Na- 
both  et  siègent  à  droite  et  à  gauche  près  des  limites  supérieures  de 
la  portion  inférieure.  Deux  dépressions  ou  pentes  infundibulifonnes, 
longues  de  13  millimètres,  écaftées  de  11  centimètres,  sont  situées 
de  chaque  côté  de  Textrémité  inférieure  de  la  tumeur.  Quoiqu'un 
stylet  ne  puisse  y  pénétrer,  les  explorateurs  se  demandent  si  ce  ne* 
sont  pas  là  les  orifices  des  trompes  de  Fallope. 

Le  segment  supérieur  de  la  tumeur  se  distingue  de  celui  qui  vient 
d'être  décrit  par  son  moindre  diamètre,  sa  consistance  plus  souple, 
plus  dépressible,  sa  rougeur  violacée,  et  la  régularité  de  sa  surface. 
Ce  segment  légèrement  incurvé  en  avant  est  un  peu  plus  gros  en  bas 
qu'en  haut,  et  légèrement  étranglé  en  son  milieu.  A  un  certain  mo- 
ment, les  mensurations  donnèrent  :  circonférence  maxima,  à  40  cen- 
timètres de  la  vulve,  20  centimètres  ;  circonférence  au  niveau  de  la 
vulve,  16  cent.  1/S,  circonférence  mînima  dans  un  point  intermé* 
diaire,  15  centimètres. 

La  vulve  n'a  subi  aucune  déformation;  le  méat  urinaire  est  à  sa 
place. 

L»*index  contourne  facilement  le  pédicule  de  la  tumeur,  et  pénètre 
à  3  centimètres  et  5  centimètres  en  arrière.  Le  cul-de-sac  annulaire 
est  lisse  et  souple  sur  tous  ies  points,  sans  brides  ni  dépressions  ; 
le  cathétérisme  vésical  est  facile. 
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Bref,  tous  tes  médecins  et  chirurgiens  consultés  pensaient  que  la 
tumeur  était  formée  par  une  inversion  de  Tuténis  et  du  yagin.  La 
partie  inférieure  était  peu  sensible  et  le  thermo-cautère  n^  déter- 
mina aucune  douleur. 

Après  divers  accidents  fébriles  et  péritonéaux,  la  surface  dn 
segment  inférieur  de  la  tumeur  se  couvrit  de  plaques  gangreneuses 
superficielles  qui  se  détachèrent  bientôt  et  laissèrent  des  exulcéra* 
tions  fibroldes.  Le  cul-de-^sac  vulvo*vaginal  suppura. 

^  L'amputation  du  segment  inférieur  de  la  portion  hystéroîde  fut 
résolue  et  une  ligature  élastique  appliquée  (22  décembre)  un  pea 
au-dessous  du  sillon  intermédiaire  aux  deux  segments. 

'  La  portion  étranglée  se  gonfla,  devint  brune,  jetant  un  suinte- 
ment fétide  et  se  ramollissant  peu  à  peu.  On  Texcisa  le  27  décembre 
au-dessous  de  la  ligature,  non  sans  éprouver  une  résistance  de  tissu 
fibreux.  La  tumeur  étant  très  altérée,  on  n^y  reconnut  rien  ;  c'était 
un  feutrage  irrégulier  de  lamelles  molles,  avec  résistance  à  la  trac- 
tion. 
La  malade  mourut  le  30  décembre. 

AutoptU.  —  Le  péritoine  pariétal  du  petit  bassin  est  faiblement 
injecté,  il  renferme  un  demi-verre  d*un  liquide  jaune  brun  ne  conte- 
nant rien  eu* suspension.  La  vessie,  petite,  vide,  cordiforme  est 
appliquée  contre  la  symphyse;  sa  base  limite  l'entrée  de  linfundi- 
bulum  dans  lequel  pénétrait  une  courte  partie  de  l'iléon.  Ses  bords 
sont  longés  par  les  ligaments  ronds  qui  plongent  dans  rentonnoir 
péritonéal  comme  les  trompes  et  les  ovaires  qu'on  aperçoit  en  arrière 
et  en  dehors.  Cet  entonnoir  présente  à  peu  près  13  centimètres  de 
profondeur,  son  orifice  abdominal  présente  quelques  plis  radiés. 

La  pièce  qui  m'a  été  envoyée  comprend  l'entonnoir  pelvien  et  les 
organes  génitaux.  La  tumeur  qui  pend  entre  les  lèvres  n*est  autre 

que  le  segment  supérieur  ménagé  par.  les  opérateurs. 

Le  segment  amputé  était  malgré  sa  forme  utérine  un  simple  corps 
ou  polype  fibreux  ainsi  qu'en  témoigne  le  morceau  resté  adhérent 
au  fond  de  l'utérus  retourné. 

L'utérus  a  subi  un  allongement  notable  et  mesure  environ  12  cen- 
timètres. Le  col  caché  dans  la  vulve  est  effacé;  l'inversion  du  vagin 
est  minime,  à  peine  de  quelques  centimètres  ;  en  arrière,  elle  s^est 
arrêtée  à  peu  près  au  niveau  du  sinus  inférieur  du  péritoine.  Les 
trompes  soni  très  longues,  20  centimètres  au  lieu  de  12*  et  les  liga- 
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menis  utéro-ovariens  ont  subi  un  allongement  proportionnel.  Les 
orifices  des  trompes,  découvertes  seulement  par  une  injection  mer- 
curielle  sont  placées  à  la  surface  de  la  tumeur. 

La  femme  H...  a  fait  un  corps  fibreux  qui  s*est  pédiculisé  et  dilaté, 
l'utérus  est  descendu  dans  le  vagin,  puis  à  Textérieur,  entraînant 
lentement  ou  brusquement  le  fond  de  Tutérus  et  l'extrémité  supé- 
rieure du  vagin*  Je  suppose  que  l'inversion  du  vagin  a  été  arrêtée  par 
la  résistance  des  ligaments  ronds  dont  Tinsertion  utérine  était  des- 
cendue à  10  centimètres  au-dessous  de  la  vulve,  et  les  fibres  utéro- 
lombaires  qui  accompagnent  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  En  raison 
de  leur  laxité,  de  leur  grande  longueur,  ces  ligaments  peuvent  per- 
mettre une  invagination  brusque  de  Tutérus,  mais  je  ne  pense  pas 
que  les  ligaments  utéro-vagino-sacrés  qui  fixent  aux  parois  du 
bassin  la  partie  supérieure  du  vagin  et  le  col  de  Tutérus  permettent 
la  chute  rapide  de  ces  parties  et  je  suis  porté  à  croire  qu'elles  ne 
peuvent  se  distendre  que  fort  lentement. 

Bn  résumé,  cette  pièce  démontre  d'une  façon  définitive  la  possibilité 
de  Vinversion  complète  de  Cutérus.  Des  cas  analogues  ont  été  signalés 
par  M.  Després,  M.  Clintock. 

M.  Lbpobt  a  observé  un  cas  qui  se  rapproche  de  celui-ci  :  la  malade 
présentait  une  tumeur  fibreuse  développée  dans  la  partie  vaginale 
du  col,  et  qui,  se  coiffant  du  tissu  utérin,  avait  entraîné  le  vagin  dont 
les  euls-de-sac  avaient  disparu. 

M.  TiLLAux  a  observé  également  un  cas  de  ce  genre  :  une  tumeur 
bilobée  dans  les  deux  lobes  supérieurs  et  inférieurs  était  séparée  par 
une  portion  rétrécie;  on  ne  sentait  plus  les  culs-de-sac. 

Dans  les  tumeurs  de  ce  genre,  l'exploration  delà  sensibilité  fournit 
un  utile  renseignement.  La  suturo  doit  porter  sur  la  partie  insen- 
sible. {Séance  du  20  inars  1882.)  R.  Chenet. 
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TRANSACTIONS  OF  THB    AMBRIGAN    GYNBOOLOGICAL  SOGIXTT. 

(Vol.  V,  1880.) 

(suite  et  pin)  (1). 

Hémorrhagie  puerpérale  secondaire,  par  le  D^  Théophilus  Pab- 
YiN.  —  L'auteur  appelle  hémorrhagie  secondaire  celle  qui  survient 
dans  le  mois  qui  suit  Taccouchement.  Il  en  exclut  tous  les  cas  de  rup- 
ture ou  d'inversion  de  l'utérus  et  tous  ceux  qui  ne  reconnaissent  pas 
une  origine  interne. 

Ganses.  V  Altérations  du  sang  ;  albuminurie  ;  purpura  ;  ma- 
laria ; 

20  Influences  morales  ; 

3®  Influences  directes  :  les  unes  empêchant  la  rétraction  de  l'utérus; 
les  autres  déterminant  une  congestion  utérine.  Parmi  les  premiéres,on 
trouve  l'inertie  utérine  secondaire,  les  fibromes  utérins  et  les  adhéren- 
ces péritoDéales.  Parmi  les  secondes,  on  rencontre  lamétrite,la  péri- 
métrite  ;  l'action  de  se  lever  et  de  vaquer  à  ses  occupations  trop  tôt, 
le  coït  prématuré,  les  polypes  de  l'utérus,  la  rétention  de  caillots,  de 
membranes  ou  de  débris  de  placenta;  les  déviations  de  l'utérus  sur- 
tout, les  flexions  et  versions  antérieures  et  postérieures  ;  la  constipa- 
tion, la  distension  de  la  vessie,  la  toux,  les  anévrysmes  des  artères 
utérines  et  la  thrombose  du  col. 

TraitemenU  1®  Compressions  utérines  ; 

2»  Compressions  de  l'aorte  abdominale  ; 

3®  Injections  utérines  :  eau  chaude  ;  solutions  de  sels  de  fer  ou  ad- 
ditionnées de  chlorure  de  sodium  afin  de  les  rendre  moins  irritantes  ; 

4®  Application  du  froid  sur  l'abdomen  ou  dans  le  vagin  ; 

50  Administration  de  l'ergot  ; 

6®  Emploi  de  la  quinine  ; 

(1)  Voyez  Annales  de  Gynécologie^  n*  de  mai  1882. 


REVUE  BIBLIO0RAPHIQUE.  466 

7»  Emploi  de  ropium  ; 

8*  Bains  chauds  pris  deux  jours  ou  dayantage  après  Taccouche- 
ment 

Le  D'  Cavpbbll  s*oppose  à  l'emploi  du  perchlorure  de  fer,  mais  pré- 
conise celui  de  Tiode  (une  partie  de  teinture  pour  quatre  parties 
d'eau). 

Le  D'  WiLSON  n'a  jamais  osé  faire  une  injection  de  perchlorure  de 
fer  ;  il  n'a  jamais  employé  l'iode,  mais  il  se  sert  de  la  main  comme 
d*une  curette  pour  racler  la  surface  placentaire. 

Le  D'  Bauur  s'est  souvent  servi  du  persulfate  de  fer  et  n'a  jamais 
eu  de  résultat  fatal  ;  il  préfère  Tiode  et  la  douche  chaude. 

Le  D' Charles  KBPAao  fait  placer  la  patiente  sur  un  plan  incliné 
à  15^,  la  tête  en  bas. 

Le  D'  Engblvann  applique  le  spéculum  et  nettoie  la  cavité  utérine 
à  l'aide  de  bourdonnets  d'ouate  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  qui  lui 
servent  en  même  temps  à  retirer  les  caillots. 

Trois  cas  mortéU  de  mptnre  de  rnténu  ;  laparotomie,  par  le  D' Ho* 
WARD  —  N^  1.  Bassin  normal  :  c'était  le  huitième  accouchement;  la 
rupture  se  fit  au  bout  de  trois  heures  de  travail  ;  opération  huit  heu- 
res après  la  rupture  ;  mort  au  bout  de  sept  jours  par  péritonite  puru- 
lente. 

N«2.  Bassin  petit  :  quatrième  grossesse;  opération  une  heure  après 
la  rupture;  mort  comme  dans  le  cas  précédent. 

No  3.  Neuvième  grossesse  :  opération  dix-sept  heures  après  la  rup- 
ture ;  mort  de  Schock  en  dix-huit  heures.  —  Aucun  des  enfants  ne 
survécut. 

L'auteur  doit  être  félicité  d'avoir  rapporté  ces  cas  d'insuccès.  Il  sem- 
ble avoir  été  particulièrement  malheureux,  car  dans  la  même  région 
on  a  pu  sur  41  cas  sauver  la  vie  à  21  femmes.  Il  regrette  de  n'avoir 
pas  suturé  la  plaie  utérine  dans  le  n®  i.  D'après  lui,  le  fil  de  soie  est 
préférable  aux  fils  métalliques,  qui,  une  fois  recourbés,  ont  toujours 
de  la  tendance  à  se  redresser.  Gela  ne  s'applique  pas  aux  sutures  in- 
tra-abdominales,  car  le  fil  métallique  se  recouvre  d*un  dépôt  de  lym- 
phe et  s'enkyste,  ainsi  que  cela  est  démontré.  Quand  on  emploie  la 
soie,  elle  doit  être  pure  et  ne  pas  contenir  de  coton  ;  car  la  soie  pure 
est  absorbée,  tandis  que  le  coton  est  indestructible.  On  a  employé 
les  sutures  dans  les  plaies  utérines  dans  22  opérations  césariennes, 
aux  États  Unis;  il  y  eut  huit  guérisons.  Tout  récemment  on  s*est  servi 
avec  succès  de  la  soie  pure  phéniquée  et  des  procédés  antiseptiques. 
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Le  D'  Howard  recommande  de  faire  Textirpatioa  de  ruténis  daMs 
certain»  oas  de  ruptur«,  et  de  Iraiter  le  pédicule  à  la  façon  de  8ekrœ- 
der,  et  de  Tabandonner  dans  la  cavité  abdominale.  Depuis  que  l'au- 
teur a  fait  cette  eommunication,  on  a  lié  et  abandonné  le  pédicule 
pluaieura  fois,  maie  eans  suocès.  A  Phôpital  Santa-£atarina  de  Milan, 
on  a  fait  cinq  opérations  de  Porro,  en  sauvant  les  mères  et  les  en- 
fanta, mata  on  avait  soin  de  réunir  le  pédicule  à  la  plaie  Interne. 

Occlnnon  de  rnténii  gravide,  par  le  D^  Joseph  ICm.  —  L^autear 
appelle  Pattentlon  sur  eetle  forme  rare  de  dystocie.  Il  rapporte  une 
observation  où  il  vint  en  aide  à  la  malade  en  incisant  le  col  pendant 
le  travail.  Il  naquit  un  enfant  vivant. 

L'alrésie  résultait  de  Tapplication  de  nitrate  d*argent  et  de  nitrate 
de  meroure. 

De  la  position  pendant  le  travail,  par  le  U'  James  BNeiLUANN.  -* 
Nous  ne  pouyoni  an^yfier  ici  d'une  façon  eoiivenable  ee  long  et  Inté- 
ressant artielç  ;  du  r^td,  noua  espérons  en  publier  prochainement  la 
traduction  et  en  faire  ainsi  profiter  nos  lecteurs.  Depuis  la  publica- 
tion de  ce  travail,  Tauteur  a  fait  paraître  deux  autres  mémoires  sur  le 
môme  sujet  et  la  série  n*est  pas  encore  complète  ;  le  tout  forme  un 
volume  des  plus  ourieuxet  des  plus  intéressant^,  dont  les  gravures 
présentent  une  originalité  qui  n'en  constitue  pas  un  de  ses  moindres 
attraits*  Les  figures  contenues  dans  le  volume  que  nous  analysons 
sont  au  nombre  de  4fi,  dont  9  européennes,  id  asiatiques,  44  africai- 
nes, 7  américaines  et  australiennes.  Ce  qui  les  rend  particulièrement 
intéressantes,  e^eat  qu'elles  nous  représentent  les  femmes  de  ces  di0&- 
renta  paya  dans  la  position  qu^on  leur  fait  prendre  au  moment  du  tra- 
vail, et  certainement  les  plua  curieuses  sont  celles  adoptées  par  les 
tribus  indiennes. 

De  la  donehe  reelale  ohande,  par  le  D^  James  Ghaovick.  —  Après 
avoir  observé  les  bons  effets  de  la  douche  rectale  dans  le  traitement 
des  affections  vésicales,  surtout  de  la  cystite,  Tauteur  eut  l'idée  d'en 
étendre  l'emploi  à  d'autres  maladies.  La  première  série  de  cas  qu'il 
présente  dans  son  travail  se  rapportent  à  des  malades  atteintes  de 
diarrhée  «  aiguë  ou  chronique,  caractérisée  par  des  évacuations  ft*é- 
quentes  et  peu  abondantes  »,  reconnaissant  pour  cause  l'inflamma- 
tion ou  l'irritation  de  la  muqueuse  du  rectum  et  du  gros  intestin. 
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L6i  quatre  cas  de  diarrhée  rapportés  dans  le  premier  groupe  sem- 
blent avoir  été  guéris  par  la  douche.  L'auteur  pense  qu'il  vaut  mieux 
donner  la  douehe  ehaude  par  le  rectum  plutôt  que  par  le  vagin  dans 
les  inflammations  pelviennes,  carie  liquide  se  trouverait  en  contact 
plus  direct  avec  les  parties  affectées.  L'injection  d*eau  chaude  par 
le  rectum  permet  au  médecin  d'employer  la  chaleur  d'une  manière 
efficace,  car  l'eau  reste  dans  le  rectum  et  agit  par  contact  sur  le  péri- 
toine. Il  s'en  est  bien  trouvé  surtout  dans  la  défécation  douloureuse, 
les  douleurs  abdominales  et  rectales  et  les  épanchements  pelviens. 

L'auteur  emploie  Teau  à  43»,  et  en  introduit  la  plus  grande  quantité 
possible,  que  la  malade  doit  conserver  aussi  longtemps  qu'elle  le  peut. 
On  fait  placer  la  malade  sur  le  côté  et  on  fait  pénétrer  Teau  len- 
tement et,  lorsqu'il  y  a  des  envies  de  déféquer,  on  suspend  le  jet  pen- 
dant quelques  minutes,  sans  retirer  la  canule,  puis  on  continue  de 
nouveau.  On  peut  ainsi  remplir  tout  le  gros  intestin.  Cette  douche  est 
faite  deux  ou  trois  fois  par  jour  pendant  une  ou  deux  semaines. 

Valeur  prophylactique  et  thérapeutique  de  la  quinine  en  gynécolo- 
gie et  en  obstétrique,  par  le  D'  Henry  Campbell.  —  L'auteur  ayant 
exercé  pendant  longtemps  la  médecine  dans  des  pays  marécageux  a 
eu  souvent  Toccasion  d'observer  les  effets  de  la  quinine  sur  les  femmes 
enceintes,  soit  en  travail,  soit  menacées  d'avortement  ou  ne  présentant 
aucun  trouble  de  l'utérus  ;  chez  des  femmes  affectées  de  malaria  à 
forme  paroxystique  ou  non  ;  ou  bien  chez  d'autres  qui  ne  se  trouvaient 
pas  sous  l'influence  du  poison  paludéen.  Ses  confrères  du  Sud  se 
basant  sur  l'emploi  du  calomel  à  haute  dose  ont  administré  la  quinine 
à  doses  élevées,  et  ont  ainsi  singulièrement  modifié  là  manière  d'agir 
dans  le  traitement  des  fièvres,  des  inflammations,  des  maladies  zymo- 
tiques  et  des  affections  septiques.  Les  opinions  de  l'auteur  à  ce  sujet 
peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1.  L'emploi  constant  de  la  quinine  dans  les  districts  paludéens  du 
Sud  est  en  contradiction  avec  les  propriétés  oxytociques  qu'on  lui 
attribue. 

2.  Les  névroses  paroxystiques  pouvant  interrompre  le  cours  de  la 
grossesse,  on  administrera  la  quinine  pour  les  combattre  et  en  préve- 
nir le  retour. 

3.  Les  douleurs  produites  par  les  fièvres  paludéennes  simulent  sou- 
vent celles  de  la  grossesse  et,  dans  les  districts  à  fièvres,  on  a  souvent 
remarqué  que  des  avortements  étaient  précédés  de  céphalalgies,  de 
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douleurs  dans  les  extrémités  inférieures,  et  de  douleurs  utérines  inter- 
mittentes. 

4.  Les  paroxysmes  apyrétiques  localisés  ou  généralisés  peuvent 
souvent  interrompre  le  cours  de  la  grossesse.  La  malaria  peut  exister 
sans  présenter  ses  trois  stades  classiques.  On  a  cité  des  cas  où  des 
douleurs  utérines  périodiques,  ressemblant  à  celles  qui  précèdent 
l'avortement,  survenaient  sans  fièvre  et  étaient  rapidement  soulagées 
par  la  quinine. 

5.  Des  névroses  paroxystiques  peuvent  simuler  le  travail  de  l'accou- 
chement avec  efforts  expulsifs  sans  que  Tutérus  y  prenne  aucune  part, 
car  Ton  trouve  le  col  fermé,  mou  et  relâché  ;  ces  accès  revêtaient  le 
type  tierce  et  étaient  avantageusement  combattus  par  la  quinine. 

6.  Des  névroses  paroxystiques,  justiciables  de^  la  quinine,  troublent 
souvent  et  interrompent  les  diyerses  phases  du  travail  de  Taccou- 
chôment.  Le  D' Campbell  n*a  jamais  donné  la  quinine  à  une  feoime 
en  travail,  à  terme,  pour  provoquer  ou  diminuer  les  contractions  uté- 
rines ;  il  s*est  seulement  borné  à  l'administrer  dans  les  cas  où  il  y 
avait  des  antécédents  paludéens  ou  des  accès  présents. 

7.  On  a  attribué  à  la  quinine  une  influence  prophylactique  contre 
Téclampsie  puerpérale  et  oa  la  donne  avec  avantage  dans  l'hystérie, 
le  tétanos  et  dans  les  convulsions  de  l'enfance. 

8  Après  Taccouchement,  la  quinine  agit  en  empêchant  ou  en  modé- 
rant l'inflammation  due  au  traumatisme.  Les  inflammations  de  la 
mamelle  présentent  des  symptômes  qui  revotent  souvent  un  type  in- 
termittent ou  rémittent. 

9.  La  quinine  agit  en  déprimant  l'excitabilité  réflexe  de  la  moelle. 

10.  La  malaria  augmentant  l'excitabilité  réflexe  et  produisant  une 
excitabilité  morbide,  la  quinine  trouve  ici  une  indication  toute  natu- 
relle. 

11.  Le  D'  Campbell  administre  la  quinine  invariablement  après 
l'accouchement  à  terme  ou  non,  et  après  l'avortement  en  commen- 
çant le  matin  du  second  jour  et  en  élevant  la  dose  jusqu'à  ce  qu'il  y 
ait  des  symptômes  de  cinchonisme.  Lorsque  la  saturation  se  mani- 
feste par  une  excitation  nerveuse,  il  donne  le  bromure  de  potas- 
sium pour  la  combattre.  Dans  quelques  cas,  la  quinine  cause  des 
troubles  cardiaques  avec  abattement;  dans  d'autres,  elle  produit  des 
attaques  ressemblant  à  l'urticaire.  L'auteur  donne  alors  le  bromure 
de  potassium  et  l'opium  ou  bien  remplace  la  quinine  par  la  salicine. 

12.  On  se  trouvera  bien  d'administrer  la  quinine  dans  les  inflam- 
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matsoBâ  de  la  mamello,  la  sensibilité  utérine,  la  cellulite,  rinrolution 
tardire. 

Laparotomie  et  laparo-liystérotomie  ;  leurs  indications,  statistiqnei» 
par  le  b^  Palmsr.  ^  Les  succès  obtenus  par  des  ovariotomisles  émi- 
nents  ont  reculé  le  champ  des  opérations  que  Ton  pratiquait  autrefois 
sur  1* abdomen,  principalement  chez  la  femme.  On  ne  connaît  guèi^e 
aujourd'hui  les  résultats  qu'on  obtient  par  Tenlôvement  des  tumeuis 
fibreuses  ni  même  par  l'extirpation  de  Futérus  pratiquée  en  même 
temps  que  celle  des  fibromes.  L'auteur  apporte  un  tableau  statistique 
où,  dans  une  première  série  sur  38  opérations,  il  a  eu  22  guérisonf», 
et,  dans  une  seconde,  62  guérisons  sur  127  opérations.  Quant  aux  ef- 
fets produits  par  Toophorectomie  sur  le  développement  des  fibromes, 
Fauteur  croit  que  la  ménopause,  en  s'établissant,  détermine  Taffais* 
sèment  de  l'organe.  Il  a  obtenu  ainsi  15  guérisons  sur  20  opérations. 

Lorsqu'on  pratique  l'oophorectomie  dans  le  but  de  remédier  à  une 
tumeur  fibreuse,  en  raison  des  chances  de  mort  et  d'insuccès  qui  peu- 
vent survenir,  il  faut  être  très  réservé  vis-à-vis  des  malades  et  ne  leur 
laisser  entrevoir  qu'un  faible  espoir  de  succès. 

Paul  RODBT. 


Formniaire  magistral  ponr  les  maladies  des  enfants,  par  le  0^  S.  E. 

Maurin.  Paris,  1881. 

Ce  petit  livre,  éminemment  pratique  et  commode  vient  combler  une 
lacune  dans  la  littérature  médicale. 

Le  plan  d'après  lequel  il  est  conçu  et  qui  diffère  de  celui  adopté 
jusqu'à  présent  dans  les  ouvrages  de  ce  genre  permet  au  praticien 
d'avoir  de  suite  le  renseignement  qu'il  cherche. 

L'auteur  a  divisé  son  formulaire  en  quatre  parties.  Dans  la  pre- 
mière il  expose  les  principes  de  thérapeutique  générale  appliqués 
aux  enfants,  en  commençant  par  quelques  règles  d'hygiène  telles 
que:  la  localité,  la  chambre  du  malade,  le  lit,  la  toilette  du  ma* 
lade,  l'alimentation.  Tous  ces  petits  détails,  qui  seraient  considérés 
4iètaime  des  hors-d'œuvre  par  ceux  qui  ont  une  longue  pratique  des 
maladies  des  enfants,  seront  au  contraire  hautement  appréciés  par 
tous  ceux  dont  rexpérience  est  moins  consommée.  Jl  faut  être  pru- 
dent dans  l'administration  des  médicaments  chez  les  enfants  et  avant 
d'instituer  une  médication  le  médecin  doit  :  «  1^  déterminer  la  forme 
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affeotée  de  la  maladie,  ce  qui  lui  permet  de  la  classer  noitûttal«mâiit| 
2<>  rechercher  les  causes  antihygiéniques  morbigènes  et  y  soustraire 
le  malade  d'après  les  principes  de  la  thérapeutique  hygiénique; 
d^  examiner  le  fond  morbide,  c*est**à>^ire  U  dominante  cônstliatiÔB- 
nelle  de  la  maladie  et  combattre  cet  élément  par  de&  agents  théra- 
peutiques. » 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  la  nomenclature  des  principaux 
agents  thérapeutiques  usuels  où  sont  indiquées  les  propriétés  théra* 
peu  tiques  de  chaque  substance,  le  mode  d^admintstration,  ied  incom» 
patibilités  et  enfin,  la  posologie,  qui,  au  lieu  d^ôtre  rédigée  selon  la 
fameuse  table  de  Qaubin,  est  exprimée  par  quatre  nombres  qui  se 
rapportent  : 

±^  De  la  puberté  àTadolescenoe; 

20  De  la  deuxième  dentition  à  la  puberté; 

3*  De  la  première  à  la  deuxième  dentition  ; 

4<»  De  la  naissance  à  la  première  dentition. 

Chacun  de  ces  nombres  représente  la  dose  maximum  qui  doit  être 
administrée  à  chacune  de  ces  périodes  de  la  vie.  L'auteur  se  défend 
avec  raison  d'avoir  employé  les  tables  de  Qaubin  et  autres  qui  ne 
sont  que  des  procédés  mnémotechniques,  «  qui  ne  répondent  pas  aux 
besoins  de  la  pratique,  qui  ne  tiennent  aucun  compte  de  la  valeur 
physiologique  du  remède,  des  effets  désastreux  que  certaines  sub- 
stances exercent  sur  les  enfants  en  bas  âgO)  soit  par  leur  excessive 
violence,  soit  par  leur  incompatibilité  avec  le  lait  et  les  produits  de 
la  digestion  du  lait  ». 

Dans  la  troisième  partie,  Tauteur  nous  donne  un  résumé  de  petite 
chirurgie  infantile»  qui  présente  le  grand  mérite  d*ôtre  complet, 
d'indiquer  le  manuel  opératoire  suivant  les  âges,  ainsi  que  les  instra- 
nVents  et  appareils  que  le  médecin  a  à  sa  disposition  parmi  lesquels 
on  en  compte  un  certain  nombre  introduits  récemment  dans  Tarsenal 
de  la  chirurgie. 

La  quatrième  partie  contient  le  répertoire  thérapeutique,  par  ma- 
ladie. C'est  certainement  la  plus  intéressante  pour  le  praticien  qui  y 
trouvera  les  renseignements  les  pluç  précieux.  Chaque  maladie fomie 
un  articlci  et  dans  chaque  article  sont  exposées  les  complications  %iii 
peuvent  survenir  en  même  temps  que  le  traitement  applicable  à  cha- 
cune de  ces  complications. 

Eànfin  comme  appendice  Tauteur  donne  une  liste  des  spécialités 
applicables  aux  maladies  de  renfancs. 
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Noas  ne  oraignons  pas  de  dire  queee  petit  lîyre  est  cartûDement  le 
mîeui  fait  de  touslea  formulaires,  et  il  serait  à  souhaiker  que  l'au^- 
leur  en  fit  un  semblable  applicable  aux  maladies  des  adultesi 

Paul  RODité 


De  Taniplol  dn  catgut  oarboUsé  p<mr  suturer  les  déeUrutei  du 
ool  de  l'utémê,  par  A.  Rièybb  JàCKSON.  ^^  Pendant  les  six  dernières 
années,  ReeVes  Jackson  a  employé,  pour  faire  les  sutures  dans 
Topération  qui  a  pour  Dut  la  réparation  des  déchirures  du  eol  de 
l'utéfus,  du  fil  d'argent,  de  la  soie,  de  Tintestin  de  rer  à  soie,  et  du 
catgut  carbolisé  (1).  Dé  ces  expériences  il  résulte  que  c'est  le  catgut 
carbolisé  qu'il  faut  employer  de  préférence. 

Dans  ses  premières  opérations,  il  se  servit  ekelusirement  de  fil 
d'argent  ;  les  résultats  furent  satisfaisants  autant  par  le  maintien  de 
la  coaptation  des  parties  que  perce  qu'il  limitait  rinflammation*  Mais 
il  y  avait  cet  ennui  qu'il  fallait  une  seconde  opération  pour  enlever 
les  fils.  Gela  exigeait  des  assistaûts,  était  douloureux  et  pouvait  être 
dangereux. 

U  essaya  ensuite  la  soie,  et  la  trouva  plus  maniable  que  le  fil  mé- 
tallique, ce  qui  lui  permettait  de  terminer  plus  vite  son  opération. 
8i  ce  n'est  qu'elle  détermine  de  légères  ulcérations  au  niveau  des  su- 
tures, elle  donne  d'aussi  bons  résultats  que  le  fil  métallique  et  elle 
est  moins  douloureuse  a  enlever. 

Il  chercha  alors  une  substance  qui  le  dispensât  de  se  servir  une 
seconde  fois  de  la  pince  et  des  ciseaux;  il  songea  à  Tintestin  de  vers 
à  soie,  substance  animale,  qui  devait  Se  dissoudre  et  disparaître 
spontanément.  Il  fUt  trompé  dans  son  attente,  car  ayant  laissé  cet 
intestin  en  place  pendant  quatre  semaines ,  il  fut  forcé  de  le  retirer 
comme  si  c'était  un  fil  métallique.  Il  ne  produisait  pas  autant  d'in- 
fiammation  que  ce  dernier,  mais  il  n'avait  pas  plus  d'avantage  ma- 
tériel que  les  substances  précédentes.  Finalement,  il  essaya  le  catgut, 
mais  avec  cette  pensée  qu^il  Ae  maintiendrait  pas  les  surfaces  en 
contact  suffisamment  longtemps  pour  que  leur  union  pût  se  faire. 
Aussi  plaça-t-il  alternativement  une  suture  métallique  et  uiie  suture 
au  catgut.  Au  dixième  jour  après  l'opération,  l'union  était  parfaite  et 
il  ne  retrouva  plus  trace  de  catgut.  Quelques  jours  après,  il  fit  les 

(t)  Autretneai  dit  phénlqué. 
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sutares  antérieures  avec  du  fil  métallique,  et  les  postérieures  avec 
le  catgut  ;  huit  jours  après,  les  deux  côtés  étaient  réunis,  mais  il  j 
avait  beaucoup  moins  de  rougeur  au  niveau  des  sutures  de  catgut 
Depuis  il  a  employé  le  catgut  exclusivement  ;  la  réunion  a  été  com- 
plète et  le  catgut  a  disparu  spontanément,  sans  qu'on  ait  eu  à  s'en 
occuper. 

'  Mais  si  Ton  veut  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  apporter  de 
grands  soins  à  la  régularisation  des  lambeaux.  Il  faut  que  cela  soit 
fait  dans  une  direction  et  sur  une  étendue  telle  que  raffruntemeot 
soit  facile  sans  quoi  il  en  résulterait  un  gonflement  qui  amènerait 
une  section  du  tissu  par  les  sutures,  et  un  insuccès  pourrait  s'en 
suivre.  En  plongeant  le  catgut  dans  Teau  chaude  quelques  minutes 
avant  de  s'en  servir,  on  peut  le  rendre  aussi  flexible  que  la  soie  et 
aussi  facile  à  employer.  Il  est  bon  de  faire  un  triple  nœud. 

Bien  que  l'usage  du  catgut  soit  préférable  et  supérieur  k  celui  de 
la  soie  et  du  fil  métallique  dans  les  cas  ordinaires  de  déchirure  du 
col  utérin,  il  est  spécialement  indiqué  dans  les  cas  ot  il  est  en  même 
temps  nécessaire  de  réparer  une  déchirure  du  périnée,  car  alors  on 
peut  faire  les  deux  opérations  en  même  temps,  et^n  n'expose  pas  de 
la  sorte  les  nouvelles  adhérences  du  périnée  au  danger  d'être  rom- 
pues lorsqu'on  ira  enlever  les  sutures  du  col. 

On  peut  faire  usage  soit  du  fil  métallique,  soit  de  la  soie,  et  alors 
on  serait  forcé  d'attendre  plusieurs  semaines  pour  que  les  tissus  du 
périnée  soient  en  état  de  supporter  les  manœuvres  nécessaires  pour 
l'enlèvement  des  sutures  ;  mais  il  est  absolument  impossible  qu'on 
attende  si  longtemps,  surtout  pour  la  malade.  {The  Médical  hecordy 
New-York,  december  17, 1881.) 

Àd.  OUVIBB. 

VARIÉTÉS 

Concours  d'acconchement  des  hôpitaux.  —  Le  concours  vient  de 
se  terminer  par  la  nomination  de  MM,  Budin,  Porak,  Pinard  et  Ri- 
bemont. 
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TRAITEMENT  DU  CANCER  DE  L'UTÉRUS 

Par  le  D^  PolaiUoa, 

Proiesseur  agrégé  à  la  Faoulté  de  médecine  de  Paris,  Chirurgien  de  la  Pitié, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique,  nous  comprenons  sous  le 
nom  général  de  cancer  de  Vutérus  le  squirrhe,  les  formations 
fibro-plastiques  et  les  diverses  variétés  du  cancroïde,  affections 
qui  produisent  des  tumeurs  ou  des  ulcères,  qui  s'accroiçsent 
indéfiniment  en  se  propageant  aux  tissus  ambiants,  qui  déter- 
minent la  dégénérescence  des  ganglions  lymphatiques,  voisins 
ou  éloignés,  qui  récidivent  après  une  ablation  incomplète  ou 
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même  complète,  et  qui  amènent  Tinfection  de  l'économie  en  se 
généralisant  à  distance. 

Il  n'y  a  que  des  avantages,  qnand  on  aborde  le  traitement  du 
cancer  de  rutérus,  à  supprimer  le  diagnostic  de  Tespèce  du 
caqcer.  pou|r  u'eQvisagei*  que  }a  nature  maligne  4p  la  maladie. 
EnprQpédant  ainsi,  pnJaisse  de  coté  toutes  les  illuaiaas  qui 
tendent  à  faire  croire  que  Tépithéliome  a  un  pronostic  moins 
grave  que  le  carcinome  ;  on  n'a  plus  devant  soi  qu'une  idée, 
l'idée  de  la  malignité,et  qu'un  but,  celui  d'enlever  radicalement 
la  partie  malade. 

Mais  quand  il  s'agit  d'enlever  en  totalité  ou  en  partie  un 
organe  comme  l'utérus,  qui  est  profondément  caché  dans  le 
bassin,  qui  est  en  rapport  avec  la  vessie,  les  ui^etères  et  le  rec- 
tum, qui  est  recouvert  par  la  séreuse  de  la  cavité  abdominale 
dans  une  très  grande  étendue  de  sa  surface,  il  faut  savoir 
dans  quelles  coa4itioi|s  Tppération  est  faisable  et  profitable. 
Pour  résoudre  ce  problème,  nous  distinguons  deux  cas  :  1*  Le 
cancer  a  envahi  le  corps  et  le  col  de  l'utérus,  ou  seulement  le 
corps  ;  2®  le  cancer  est  localisé  au  col.  Enfin,  l'opération  ra- 
dicale étant  contre-indiquée,  nous  examinerons  quels  sont  les 
moyens  palliatifs  dont  nous  pouvons  disposer. 

I.  —  Cancer  du  corps. 

On  pratique  l'ablation  totale  de  l'utérus  de  deux  manières 
différentes  :  par  la  voie  vaginale  et  par  la  voie  abdominale. 

La  première  méthode  consiste  à  détacher  les  insertions  du 
vagin  et  à  extraire  l'utérus  par  les  voies  naturelles.  Elle  com- 
prend plusieurs  procédés  : 

Sauter  (1),  Elias  von  Siebold  (2),  Récamier  (3),  incisent  le 


(1)  Die  ganzHche  Evlirpation  der  carcinomatossn  Gebantitiitér,  Coustancci 
1822. 

(2)  De  snirrho  et  carcinomate  uteri  abjectis  tribus  toiius  utm  extirpaiimi 
observationibust  Bcrolini,  1826. 

(3)  Traitemera  du  cancer,  p.  366,  Paris»  1829. 
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yagiii  ail  nivpau  de  s^  joqctiQn  avQQ  le  coI>  soU  dans  tout  Bon 
pourtour,  soit  dans  une  partie  seulep^eiU  de  celui-ci,  introdui- 
sent la  maÎQ  dans  le  péritoine,  ^^isissen^  Vutérus,  le  font 
basculer  en  Tentraîn^nt  hors  de  la  m^tripe,  pui^  coupent  le  pé-» 
dicule  et  font  les  ligatures  m§pessaire§. 

Langenbeck  (1}  père,  se  préopcupai}^  surtout  de  faciliter  la 
sortie  de  l'utérus,  doQt  le  YQJume  es^  quelguefoif  considérable, 
iacise  toute  la  hauteur  du  périnép,  4^  )^  fourchette  à  Tanus. 

Toutes  les  fois  gi^'ils  le  pquvaien|;,  I^^papiier  (2)  et  Dupuytrpn 
abaissaient  le  col  de  l'^téf  us  ^yec  des  piQpes  de  Mus^ux,  cou- 
paient circulaipement  Ip  yagin  au  niveau  des  culs-rde-sap,  dé- 
collaient les  ligaipents  larges  de  leur^  attache^  ^uz  |)prds  laté- 
raux de  l'utérus,  seulement  4,an3  leur  tiers  Inférieur,  plaçaient 
une  ligature  de  chaque  côté  sur  ces  lig£^ments  larges,  de  ma- 
nière à  enlever  Tutéri^s  prpsqxie  s^ns  perilre  de  saug. 

M.  Coudereau  (3]  a  imaginé  uu  procédé  d*ablatiop  basé  sur 
rabaissement  préalable  de  Tutérus,  mais  il  ne  Ta  appliqué  que 
sur  le  cadavre. 

Maf  tin  (4),  de  Berlin,  ayant  reconnu  qu'une  des  plus  grandes 
difficultés  de  Tablation  de  Tutérus  par  la  voie  vaginalp  est  de 
saisir  cet  organe  et  de  le  fairp  sortir  du  p^tit  bassin,  a  inventé 
un  instrument  particulier  pour  faciliter  spn  évolution  dans 
Tespace  de  Douglas. 

La  deuxième  méthode  d'ab^tion  de  Tutérus  pu  méthode  sus- 
pubienne  enaploie  la  voie  abdomii^ale.  C'es|;  une  laparotomie 
avec  extirpation  de  Tutérus  après  la  ligature  préalable  fies  vais- 
seaux ou  d'un  pédicule  formé  par  la  portion  sus-vaginale  du 
col.  D'après  Churchill  (5),  cette  ppéralion  fut  proposée  par 
Gutberlet  en  1814.  Pratiquée  par  Langenbeckpère,  en  1825,  mo- 


(1)  Dissertatio  de  uteritotius  extirpatione^  GoUingœ,  1842. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  359. 
'            (3)  Tribune  médicale^  p.  547,  1874-1875. 

(4)  Zur  Teknik  der  yaginalçn  t^terus  Extirpation  {CentraWlatt  /".  GynsK,^ 
n»  8, 1881). 

(5)  Maladies  des  femmes^  trad.  franc.,  %^  é^JitipQ^  p.  i13. 
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difiée  par  Delpech,  en  1830,  puis  abandonnée  avec  beaucoup 
de  raison,  elle  ne  fut  tirée  de  l'oubli  que  dans  ces  dernières  an- 
nées. Les  succès  de  rovariotomie,  les  succès  plus  rares  mais 
réels  de  rhystérectomiedans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses,  furent 
les  raisons  qui  déterminèrent  les  chirurgiens  à  revenir  à  cette 
opération  si  hardie.  Alex.  Freund  (1)  employa  un  procédé  bien 
conçu  :  une  fois  la  cavité  péritonéale  ouverte,  il  place  sur  cha- 
cun des  ligaments  larges  trois  ligatures  comprenant,  Tune  la 
trompe,  l'autre  le  ligament  de  l'ovaire,  le  troisième  le  ligament 
rond  et  la  portion  latérale  correspondante  du  vagin.  Le  61  de 
la  ligature  intermédiaire  ou  du  ligament  de  Tovaire  passe  dans 
l'anse  de  la  première  et  de  la  troisième  ligature,  de  manière  à 
réunir  les  trois  ligatures  en  un  tout  solide.  Les  ligatures  une 
fois  faites,  Freund  sectionne  la  paroi  antérieure  du  vagin  dans 
le  cul-de-sac  utéro-vésical,  la  paroi  postérieure  dans  le  repli  de 
Douglas  et  les  ligaments  larges  entre  les  ligatures  et  les  bords 
latéraux  de  l'utérus.  Cet  organe  peut  ainsi  être  enlevé  sans 
perte  de  sang  trop  considérable.  Les  fils  des  différentes  ligatures 
sont  ensuites  passés  dans  le  vagin.  En  tirant  sur  eux,  on  trans- 
forme le  trou  béant  compris  entre  la  vessie  et  le  rectum  en  une 
fente  transversale  dont  les  bords  sont  formés  par  le  péritoine.  On 
réunit  ces  bords  avec  des  points  de  suture  très  rapprochés. 

Les  autres  procédés  ne  sont  que  des  modifications  de  celui 
que  nous  venons  de  décrire.  Kocks  (2),  de  Bonn, conseilla  d'éle- 
ver l'utérus  dans  le  bassin  avec  une  pince  pour  lier  plus  facile- 
ment les  ligaments  larges  qu'il  divise  en  cinq  parties.  Il  lui 
paraît  nécessaire  d'enlever  les  ovaires  si  la  femme  n'a  pas  at- 
teint l'époque  de  la  ménopause.  Schrœder  et  Olshausen  avaient 
déjà  pratiqué  l'ablation  simultanée  des  ovaires  et  de  l'utérus, 
dans  le  même  but,  pour  éviter  les  accidents  de  la  menstruation* 


(1)  Eine  neue  Méthode  der  Extirpation  des  ganzen  Utérus  {VoîkmamCs 
S'ammlung  klinischer  Vortrage^  n°gi33,  et  Société  d obstétrique  et  de  gynécologie 
c/e  Ber&'/i,  9  avril  1877;  "discussioa  consécutive,  in  fferliner  kiinik  Woscheiu, 
no28,  (5 juillet  1878). 

(2)  Arch.  fur  Gt/tuBkologiet  vol.  XIV,  p.  J27,  1879. 
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Muller  (1),  de  Berne,  applique,  pendant  TopératioD,  Tutérus 
contre  la  paroi  abdominale  au  moyen  de  Thystéromètre  introduit 
dans  sa  cavité. 

Çrédé  (2)  a  proposé  la  résection  préalable  des  pubis  pour 
augmenter  l'étendue  du  champ  opératoire  et  rendre  la  dissection 
et  rhémostase  plus  faciles.  La  seul^  opération  qu'il  a  faite  par 
ce  procédé  a  été  presque  immédiatement  suivie  de  mort,  ce  qui 
n'étonnera  personne. 

Eafin,  B.  Freund  (3)  a  dernièrement  modifié  l'opération  de 
son  frère  de  la  manière  suivante  :  1®  application  dans  le  vagin 
du  colpearynter  plusieurs  jours  avant  Topératioa  ;  2*  amputa- 
tion simultanée  du  col  et  des  culs-de-sac  vaginaux  avec  l'aose 
galvanocaustique.  Si  les  culs-de-sac  nont  pas  été  compris  dans 
la  section,  compléter  avec  le  bistouri  et  prolonger  Tincision  en 
arrière,  jusque  dans  l'espace  de  Douglas  ;  S^  tamponnement  du 
vagin  à  l'aide  du  colpeurynter,  pour  arrêter  l'hémorrhagie 
résultant  de  l'opération  préliminaire  et  pour  élever  l'utérus; 
4*  laparotomie  ;  5®  dissection  de  l'espace  vésico •utérin  ;  6©  appli- 
cation par  le  vagin,  sur  chacun  des  ligaments  larges,  de  com- 
presseurs qui  ont  pour  but  de  remplacer  la  ligature  en  masse 
et  gui  sont  abandonnés  dans  l'abdomen  pendant  trois  ou  quatre 
jours  ;  7o  incision  des  ligaments  larges  ;  S^  occlusion  de  la  plaie 
abdominale.  Ce  nouveau  procédé  a  été  pratiqué  parTauleur  sur 
le  cadavre  seulement,  et  l'opération  n'a  duré  que  trente  à 
quarante  minutes.  L'emploi  du  galvano-cautère  pour  faire  la 
section  des  tissus  est  certainement  une  innovation  heureuse, 
ainsi  que  le  ballon  vaginal  qui  doit  faciliter  la  dissection  des 
adhérences,  en  poussant  Tutérus  du  côié  de  la  cavité  abdomi- 
nale. 

L'ablation  de  l'utérus  par  la  méthode  sus-pubienne  est  plus 
grave  que  son  extirpation  par  la  méthode  sous-pubienne  ;  mais 


(1)  Corr,  Bl.  fur  schweiz,  Aerzte,  n*  20,  p.  609  et  n*  21,  p.  6i2,  15  oct.  et 
!•'  nov.  1878. 

(2)  Jrchiv.  /ûr  Gynsekologie,  B.  XIV,  p.  127,  1880. 

(3)  Zeit,  fur  Geburt.  und  Gynsek.  Band.  VI,  Heft  2,  1881. 
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cette  dernière  est  imprâticable,lôrsqaë  Tiilérils  est  trop  volu- 
mineuî  pour  passer  par  le  vagin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  résultats  généraux  de  ces  opérations 
sont  laiiientables.  Une  statistique,  due  à  West  (1),  donne  22 
morts  sur  25  opérations,  i  fois  la  morl  a  été  immédiate  ;  6  fois 
la  mort  a  eu  lieu  le  jour  même  de  Tôpérâtion  ;  6  fois  le  lende* 
main  ;  3  fois  le  3»  jour  ;  2  tdis  le  4*^  jour;  1  fois  le  10*  joiir.  Cheï 
les  3  malades  qui  ne  sont  pas  mortes,  la  survie  a  été  de  S  mois,  de 
4  mois,  et  1  fois  d'une  ànhéë  moins  quelques  jours.  Or,  ti'est-il 
pas  infiniment  probable  t[ue  si  on  s'était  abstenu  d'ènlevër  Tti- 
térus,  la  vie  de  ces  trois  femmes  aurait  été  plus  longue  ou  au 
moins  aussi  longue  ?  Dabs  une  observation,  que  je  cité  plus 
loin,  la  durée  de  la  vie  sans  opération  a  été  de  6  ans;  et,  d'a^ 
près  M.  Picbot  (2),  le  caiicer  du  col'ps  de  l'utérus  abandonné  à  lui* 
même  met  81  mois  en  moyenne  avant  d'occasionner  la  môi't. 

On  peut  dire  que  les  o|)êrations,  ddntje  viens  de  citel*  le  relevé, 
appartiennent  à  une  époque  déjà  ancienne,  époque  à  laquelle 
les  chirurgiens  ûe  connaissaieiit  pds  toiltes  les  précautions  qui 
sont  mises  en  pratique  depuis  quelques  années.  Cette  objection 
est  certainement  fondée^  puisque  les  statistique^  pliiâ  modernes 
donnent  des  résultats  meilleurs.  Nous  reproduisons  i6i  trois 
statistiques  qui  permettent  de  juger  ce  progrès  :  l'une  com- 
prend des  opérations  eiéclitèes  surtout  en  Amérique  et  en  An* 
gleterre  de  18Ô3  à  1866  ;  l'autre,  dressée  par  Osterloh,  réunit 
toutes  les  ablatioils  de  Tutérus  publiées  dans  les  joui*naui  aile* 
mands  depuis  les  premières  opérations  de  Preund  jusqu'en  1879  ; 
la  troisième,  encore  plus  récente,  a  été  faite  par  M.Ed;  SchwàrtA 
Rei)ue  de  chU^rgiey  p .  501  ;  1882) . 


(1)  Statistique  citée  dans  la  thèse  d^agrcgatioa  de  M.  Pique,  p.  445,  1880: 
d*après  le  Traité  des  maladies  des  femmes^  dé  West,  tfad.  par  M.  Msurladj  1870. 

(2)  Thèse  pour  le  doctorat,  p.  43,  Paris,  1876. 
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Statistique  américaine  (1). 


Opérateurs. 
Clav 

Nombl-e 

des 

opérations. 

3 

Femoc 

emande 

Femmes 
mortes. 

8 

1 
2 

3 

2 

4 
38 

les  a 
2 

2 

lortes. 

Femmes 
goéries. 

5 
i 

1 

1 

1 

1 
1 

1 
1 

1 

1 
1 

18 

Femmds  guèrios. 
1 

Hath 

1 

Riirnbam.  ..•••..... 

9 

2 

Kimball 

3 

1 

Parkmao.  •  • 

1 

Peaslee. ..., 

1 

Kœberlé 

1 

1 

Baker-Bro'WD. 

1 

VellB 

1 

Backingham 

Storer. 

2 

4 

1 

, 24 

18 
(2). 

6 

Opérateurs. 
Freund 

Statistique  all< 

Nombre 

des 

opérations. 

li 

Opératinns 
incbm  filètes. 

1 

Kocks 

1 

r 

Alscblager 

Schraeder 

Veit. 

....i             1 
3 

Martin .... 

OlflhRUSpn  .  ......... 

3 

1 

Baumgartner 

Credé 

2 

2 

Léopold 

Alexander. 

1 

.  • . . .            1 
5 

1 

MasBari 

i 

Muellep.  ••. 

1 

Pemice i 

l 

1 

Frjlsch 

1 

Martini 

2 

TffiDlitz. 

2 

Txibker. ..._.......• 

1 

Osi«rloh 

3 

Hpnnin*''  ..«^.a..  ••• 

1 

BrUDtzcll....i 

Total,  i . . . 

f) 

55 

4 

3 

(1)  Ànieric,  med.  times,  janvier  1866  et  Bull,  de  thérap.,  1871 

(2)  SchmidWiàhY.,  1879;  103,  p.  289. 


FamiMs  iDortM. 

F 0flUII6S  ^|lléri6S« 

1 

3 

2 

i 

3 

4 

i 

i 

i 

2 

6 

6 

1 

7 
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Statlitiqae  de  M.  Schwarts. 

Extirpation   totale  par    le   vagin. 

Nombre 
Opérateon.  des 

opérations. 

Cseroy 1 

Banm 4 

Paulik 1 

Mikuliez  et  Wolfler.  • . .  ••  7 

Bompiani... 1 

Noyaro 1 

Azzlo  Caselli i 

Bottini 2 

Martin 12 

Sohrœder 8 

Olshaaaen 6  6 

Muller 1  1 

Kocher i  i 

VonTeuffel 5  3  2 

Guarneri f  1 

Lane 1  1 

MSrike 1  1 

Mao  Cormac 1  1 

Total 55  20  35 

Tandis  que  la  statistique  ancienne  donne  22  morts  sur  25 
opérations,  ou  88  pour  100,  la  statistique  américaine  ne  compte 
plus  que  18  morts  sur  24  opérations»  ou  75  pour  100,  la  statis- 
tique allemande,  36  morts  sur  52  opérations,  ou  69,23  pour  100 
(en  faisant  abstraction  des  3  opérations  incomplètes  qui,  d'ail- 
leurs, ne  pourraient  que  grossir  le  nombre  des  revers),  et  la 
statistique  de  M.  Schwartz  20  morts  pour  55  opérations,  ou 
36,36  pour  100. 11  y  a  donc  une  amélioration  de  13  pour  100 
d'une  part,  de  18,T7  pour  100  et  môme  de  51,64  pour  100 
d'autre  part,  dans  la  mortalité  consécutive  à  l'opération. 

Mais  ce  résultat  doit-il  encourager  à  faire  Tablation  complète 
des  utérus  cancéreux  ?  Je  m'appuie  sur  les  raisons  suivantes 
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pour  professer  une  opinion  contraire  :  en  analysant  les  cas 
malheureux,  on  voit  que  la  mort  arrive,  soit  immédiatement, 
soit  en  quelques  heures  ou  en  peu  de  jours,  et  qu'elle  recon* 
naît  pour  cause,  le  choc,  Thémorrhagie,  la  péritonite  spontanée 
ou  provoquée  par  une  perforation  de  l'intestin  ou  la  section  de 
l'an  des  uretères.  Dans  les  cas  dits  heureux,  les  malades  gué- 
rissent tant  bien  que  mal  de  leur  opération,  mais  si  on  a  l'oc- 
casion de  les  suivre  pendant  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  on  les  voit  succomber  à  la  récidive  du  cancer  dans  Tab- 
domen  ou  à  distance.  Le  chirurgien  qui  a  pratiqué  le  plus  sou- 
vent l'ablation  de  Tutérus  cancéreux,  Freund,a  eu  des  récidives 
chez  toutes  les  malades  qui  avaient  guéri  de  l'opération  (1).  La 
récidive  s'était  constamment  produite,  soit  au  niveau  de  la  ci- 
catrice, soit  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  paramétrique. 
Par  conséquent,  il  paraît  sage  de  renoncer  à  une  opération 
dont  le  bénéfice  est  si  problématique. 

Avec  des  précautions  minutieuses  et  des  perfectionnements 
opératoires  nouveaux,  surtout  en  se  servant  de  la  méthode 
vaginale  de  Récamier,  il  n'est  pas  impossible  qu'on  atténue  en- 
core la  mortalité  du  traumatisme  chirurgical,  mais  on  n'en 
restera  pas  moins  désarmé  contre  la  récidive.  Or,  la  récidive 
tient  en  partie  aux  obscurités  du  diagnostic  et,  par  suite,  à  ré- 
voque tardive  où,  ce  diagnostic  étant  établi,  l'opération  paraît 
indispensable. 

L'impossibilité  de  reconnaître,  avec  les  moyens  d'exploration 
que  nous  possédons  actuellement,  si  le  cancer  du  corps  de  Tu- 
térus  est  limité  à  cet  organe  ou  s'il  ne  s'étend  pas  au  tissu  cel- 
lulaire périphérique,  aux  lymphatiques  et  aux  ganglions  des 
Ugaments  larges  et  du  bassin,  rend  l'ablation  tout  à  fait  aléa- 
toire. En  effet,  supposons  que  le  tissu  cellulaire  et  les  ganglions 
du  voisinage  soient  envahis,rablation  sera  au  moins  inutUe,car, 
si  la  patiente  en  réchappe,  elle  succombera  certainement  aux 
progrès  d'un  mai  incomplètement  enlevé.  On  lui  fera  courir 
d'immenses  dangers  pour  n'aboutir  à  aucun  résultat  favorable. 

(1)  Linkenfeld.  Centralblatt  fur  Oynsek  ,  n^  8,  1881. 
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SupposoD5i,  au  contraire,  que  le  cancer  ùe  soit  pas  sorti  de  Tu- 
téruSi  ce  qui  arrive  tout  à  fait  au  début  de  Taffection,  l'ablation 
totale  pourra  alors  amener  une  gnérison,  mais  on  ne  sera  pas 
conduit  à  opérer  d'une  manière  si  hîltive  faute  d'une  indication 
précise. 

Non  seulement  le  diagnostic  des  limites  du  cancer  qui  affecté 
le  col*ps  de  l'utérus  est  entouré  d'incdhnues,  mais  encore  le 
diagndstic  de  la  nature  dti  mal  à  la  prëinière  période  de  sori 
évolution,  c'est-à-dire  au  mortient  où  il  serait  indiqué  d'opérei*, 
est  d'une  dîÊcuité  excessive.  On  ii'à  pour  se  guider  qu'un  peu 
de  tuméfaction,  ordinairémenl  des  pertes  blàncheâ,  des  pertes 
séreusesj  du  des  pertes  de  sang,  rarement  des  douleurs  ;  mais 
qui  peut  dire  que  cette  turdéfactibil,  (Jtie  Ton  sent  au  niveau  du 
corps  de  la  matrice,  est  produite  par  lin  cancer  comtnençaiit, 
plutôt  que  par  une  métrite  chronique  oii  par  une  tumeur  bé- 
nigne telle  qu'un  fibrome  ?  Enlèvera-t-on  le  corps  dé  l'utérus, 
ou  l'utérus  tout  entier,  sur  un  siniple  soupçon  de  Cancer  ?  Non 
sans  doute.  On  attendra  qiie  le  diagiiostic  soit  confirmé,  princi- 
palement par  les  écoulements  fétides  spéciaux.  A  ce  mdment, 
l'opératioti  est  ordinairement  trop  tardive  pour  saiivëi"  la  ma- 
lade. 

En  résuméj  l'incertitude  du  diagnostic,  touchant  la  iiatùre  et 
les  limites  du  mal,  et  surtout  la  gravité  de  l'opération,  sont  léô 
raisons  qui  doivent  faire  rejeter,  jusqu'à  nouvel  oindre,  l'abla- 
tion complète  de  l'utérlis  et  même  l'ablâtlon  isolée  du  corps  de 
cet  organe  dans  le  cas  de  cancer. 

J'ai  été  conduit  trois  fois  à  enlever  le  cot'ps  dé  l'utérus  dans 
le  cours  de  l'ovariotomie,  parce  qu'un  caùcer  de  l'ovaire  en- 
vahissait en  même  temps  l'utérus  ;  les  Irois  opérées  sont  mortes. 
Si  j'avais  pu  reconnaître  pendant  la  Vie  la  complication  de  caii- 
cer  utérin^  je  me  serais  abstenu  d'opérer. 

En  terminant  ce  chapitre,  je  crois  utile  de  rapporter  le  fait 
suivant,  parce  qu'il  représente  un  type  de  cancer  du  corps  dô 
l'utérus  abandonné  à  lui-même.  Pendant  cinq  ans,  la  malade 
n'a  éprouvé  ni  douleur  ni  accident.  Elle  était  seulement  prônée 
par  le  volume  du  corps  de  l'utérus.  Pendant  ce  laps  de  temps, 
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tout  chirurgien  aurail  crii  à  un  fibrome  iilérin.  Au  bout  de 
cinq  ans,  des  douleurs  et  des  pertes  de  sang  apparaissent  et  la 
santé  s'altère.  Le  diagnostic  de  cancer  devient  probable,  tlepen- 
dant  la  malade  peut  continuer  ses  occupations  de  journalière 
encore  pendant  dix  mois.  Mais  la  cachexie  se  produit  et  elle 
meurt. 

Observation  t.  —  Énorme  iarcome  du  corps  de  Vutérus^  à  Marche  lente  / 
généralisation  i  mor/ (observation  recueillie  par  M.  Eichardière^  interne  dee 
hôpitaux). 

Là  nommée  u...  (Jeanne),  âgée  de  45  ans,  n^a  jamais  eii  d^aiitre 
maladie  que  celle  pour  laquelle  elle  entre  à  la  l'itié,  le  2$  mai  1881, 
salle  Gerdy,  n«  2. 

Elle  a  eu  deux  grossesses  normales  el  deux  accouchements  naiu^ 
rels,  le  dernier  il  y  a  vingt-quatre  ans.  Ses  enfants  n'ont  pas  vécu. 

Elle  avail  été  bien  réglée  jusqu'à  l'apparition  de  sa  maladie,  qui 
débiiid,  11  jf  a  six  ans.  Le  premier  symptôme  fut  un  accroissenierik 
progressif  du  ventre.  En  même  temps  que  le  ventre  augmentait  de 
volume,  aucune  douleur  ne  se  faisait  sentir,  les  règles  restaient  nor- 
males et  il  îî'y  avait  pas  d'ëcouleineni  sanguin  intermenstruel. 

Au  mois  de  janvier  1880,  c'est-à-dire  il  y  a  un  an  et  cinq  mois,  le 
veptre  deviiit  douloureux  spontanéinehi  et  à  la  pression.  Eri  inêîne 
temps,  des  pertes  de  sang  très  abondantes  et  une  diarrhée  intense  ei 
rebelle  affaiblirent  la  malade,  qui  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  de  la 
Pitié.  En  présence  d'une  tumeur  à  surface  régulièrement  arrondie, 
mais  tenant  àtl  corps  de  i'utérus,  présentant  une  consistance  élas- 
tique, comme  s'il  y  avait  une  fluctuation  profonde,  M.  Polaillon  fit 
deux  explorations  intéressantes  :  le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine, 
qui  dbrina  15  centimètres  de  dimehéion  verticale,  et  deux  ponctions, 
à  plusieurs  jours  d'intei'valie,  qui  furent  sans  résultat.  M.  Polaillon 
diagnostiqua  alors  im  fibrome  tnyxomatsux.  Au  bout  de  deux  mois,  la 
malade  trouvant  sa  santé  un  peu  raffermie  demanda  à  sortir  de  l'hô* 
pital. 

Une  année  se  passa  d'une  manière  assez  satisfaisante. 

Dé{juis  quelques  jours,  les  douleurs  abdominales  étant  revenues 
avec  intensité  et  le  Ventre  s'étant  remis  à  prendre  un  nouvel  accrois- 
sement, elle  rentra  dans  le  service  de  M.  Polaillon  (le  28  mai  1882). 

L'0tàl  gériérall  est  mauvais.  La  peau  est  très  pâle,  d'une  teinte  un 
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peu  jaune-paille.  Amaigrissement  considérable.  La  maigreur  de  la 
partie  supérieure  du  corps  contraste  étrangement  avec  le  développe- 
ment  anormal  de  Tabdomen.  Celui-ci  est  uniformément  globuleux  et 
mesure  105  centimètres  de  circonférence  au  niveau  de  Tombilic.  Il 
est  absolument  mat  dans  sa  partie  inférieure  et  sonore  au-dessus 
de  Tombilic.  La  palpation  fait  reconnaître  à  la  face  profonde  de  la 
paroi  abdominale  un  grand  nombre  de  noyaux  de  grosseur  inégale  et 
disséminés  sur  divers  points.  Dans  la  région  iliaque  droite  on  dé- 
couvre un  de  ces  noyaux,  qui  a  le  volume  d'une  mandarine.  La  pres- 
sion est  extrêmement  douloureuse.  On  constate  cependant  une  fluc- 
tuation nette  et  profonde. 

La  température  prise  localement,  comparativement  à  la  tempéra- 
ture axillaire,  donne  les  résultats  suivants:  T.  axil.  37<>,  5.  Temp. 
abdominale,  38»,  2. 

Le  toucher  vaginal  apprend  que  le  col  est  sain  et  dur.  Les  culs-de- 
sac  sont  souples.  Cette  exploration  est  très  douloureuse.  Le  cathé- 
térisme  utérin  étant  pratiqué,  la  sonde  pénètre  à  16  centimètres  de 
profondeur.  Il  n'y  a  pas  à  ce  moment  d*écoulement  vaginal,  ni  de 
perte  de  sang. 

La  malade  se  plaint  vivement  de  ses  douleurs,  qu'elle  compare  à 
celles  que  lui  ferait  éprouver  un  animal  qui  lui  rongerait  le  ventre. 
Inappétence  complète. 

M.  Polaillon  diagnostique  un  véritable  cancer  du  corps  de  rutérus 
en  voie  de  généralisation. 

Repos  au  lit.  Cataplasmes  sur  le  ventre.  Injections  hypodermiques 
de  morphine. 

Du  1^'  au  15  juin,  les  douleurs  deviennent  extrêmement  vives.  Le 
ventre  augmente  de  plus  en  plus  de  volume.  T.  axil.,  37o  4;  T.  ab- 
dom.  38,8. 

A  partir  du  12  juin,  écoulement  par  le  vagin  d'un  liquide  sangui- 
nolent d*une  odeur  fétide.  La  miction  est  facile  et  volontaire.  Les 
matières  fécales  commencent  à  être  rendues  d'une  manière  incon- 
sciente. 

Le  15  juin,  dyspnée  assez  intense  produite  par  de  la  congestion 
pulmonaire.  Rien  au  cœur. 

Pendant  la  nuit  du  18  juin,  le  corps  se  couvre  d'une  éruption  de 
petites  papules  rougeâtres,  déterminant  un  prurit  intense. 
Mort  le  20  juin. 
Autopsie,  La  circonférence  de  l'abdomen  est  de  110  centimètres. 
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Le  péritoine,  mis  à  découvert,  est  parsemé  de  nodosités  variant  du 
volume  d'un  pois  à  celui  d'une  mandarine.  Il  est  adhérent  à  la  tu- 
meur utérine  par  de  nombreux  tractus  celluleux.  Il  existe  aussi  dos 
adhérences  entre  le  péritoine  et  les  intestins,  le  foie  et  la  rate.  L'S 
iliaque  est  adhérent  à  Tutérus.  L'épiploon  est  replié  sur  lui-même 
et  parsemé  de  noyaux  cancéreux.  200  grammes  de  liquide  ascitique 
environ  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  corps  de  Tutérus  est  énorme,  globuleux.  Son  diamètre  trans- 
versal et  son  diamètre  vertical  mesurent  25  centimètres.  Toute  la 
tumeur  pèse  11  livres. 

En  incisant Putérus,  depuis  sa  base  jusqu'à  son  orifice  vaginal, on 
voit  que  le  vagin  et  le  col  sont  absolument  sains.  La  cavité  du  col 
est  seulement  agrandie  et  mesure  4  centimètres.  Ses  parois  sont  hy- 
pertrophiées. La  cavité  du  corps  est  déviée  à  gauche.  Elle  est  étroite 
et  allongée,  et  mesure  plus  de  12  centimètres.  La  paroi  antérieure, 
qui  a  une  épaisseur  de  plus  d'un  centimètre,  porte,  à  sa  partie 
moyenne,  une  tumeur  grosse  comme  une  orange,  d'un  tissu  dur  et 
absolument  semblable  à  un  fibrome.  Dans  la  paroi  poslérieure,  on 
trouve  un  kyste  contenant  plus  d'un  litre  de  liquide  couleur  choco- 
lat foncé.  Le  tissu  qui  entoure  ce  kyste  est  ramolli  et  présente  de 
nombreux  filaments.  A  côté  du  kyste,  on  rencontre  une  énorme  masse 
présentant  tous  les  caractères  du  cancer.  Il  semble  y  avoir  deux 
couches  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  :  une  couche  périphé- 
rique, très  dense,  ayant  tous  les  caractères  du  tissu  utérin  à  l'époque 
de  la  grossesse  et  une  couche  centrale  de  tissu  mou  ou  ramolli, 
couche  aux  dépens  de  laquelle  le  kyste  et  la  grosse  masse  cancéreuse 
se  sont  développés.  Les  deux  couches  peuvent  se  décoller  assez  faci- 
lement l'une  de  l'autre  avec  les  doigts. 
Le  foie  est  congestionné. 
La  rate  et  les  reins  sont  sains. 

Adhérences  pleurales  très  nombreuses  surtout  à  gauche.  Les  pou- 
mons sont  parsemés  d'une  grande  quantité  de  noyaux  cancéreux  très- 
durs,  d'aspect  fibro-cartilagineux,  variant  du  volume  d'un  pois  à  ce- 
lui d'une  noix.  Ces  productions  s'énucléent  facilement  du  tissu  am- 
biant. 
Le  péricarde  présente  deux  ou  trois  do  ces  noyaux. 
Le  cœur  est  normal. 

Examen  histologique,  1*  La  coupe  de  la  petite  tumeur  dure,  située 
dans  la  paroi  utérine  antérieure,  présente,  sur  ses  bords,  des  fibres 
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I^^spulai^es  de  Tutérus,  au  niveai|  de  la  tumeuf  çUe-mème,  d^s  fais- 
sceaux  de  tissu  coDJonctif  coptenant  dans  leurs  intenralles  des  cel- 
Ipl^s  allongées  et  ramifiées.  Celles-ci  remplissent  çomplètemept  tous 
les  interstices  dif  tjssu  copjopptif  sans  laisser  aucun  espace  ¥ide.  Bu 
plusieurs  points  on  voit  des  vaisseapx  de  formation  apcienne  don^  les 
gaines  sont  épaissies. 

2^"  Examen  de  la  grosse  tumeur  ramollie  siégeai)^  si^v  U  p^roi  pos- 
térieure. Le  raclage  donne  un  liquj^p  trouble  qui  pon tient  uo  grand 
nombre  de  cpllules,  die  formps  yafiées,  ^n  dégénérescence  graisseuse. 
Les  coupes  de  cette  partie  de  la  tumeur  présentent  dps  particularités 
l^jçtologiqges  analogues  ^  celles  que  pous  venons  de  décrire,  avec 
cetle  différence  qu'en  beaucoup  4e  points  Ips  ceflules  Ql^ro-plasUques 
sqnt  en  dégénérescence  j^paisseuse. 

1"  Coqpe  d'un  noyau  du  ppi^mon*  Faisceaux  de  tjssp  cqojpppUf  sé- 
p^pés  par  dies  cellules  allongées,  fusiformps  et  r§pifiées.  Sur  les 
bords  quelques  fibres  élastiques  provenant  du  poumpQ. 

Ëp  soipme,  il  s!agit  d'un  sarcome  fa$çiculé  4oi^t  plusieurs  points 
sont  en  état  4^  dégépérescepce  graisseuse  avancée. 

!!•  —  Cfincer^ucol. 

LiBs  raisons,  qui  npus  pn|;  fait  proscrira  rppéralio4  ppur  le 
cancer  du  pprps  Qu  4^  Ift  totalité  4e  Tutérus,  n-iexistcnt  plus 
lorsqu'il  s'agit  d^un  cancer  du  col.  Ici  Tindicatioa  est  précise  : 
tputes  les  fois  qu'on  est  appelé  à  intervenir  en  temps  opportun 
pour  un  cancer  limilé  au  col  de  Tutérus,  il  faut  le  détruire  avec 
décision  et  énergie  par  une  opération  radicale. 

Ce  précepte  est  d'autant  plus  important  que  le  cancer  du  col 
est  plus  grave  que  celui  du  corps,  en  ce  sens  que  le  premier  tue 
environ  deux  fois  plus  vite  que  le  second.  La  dufée  de  ce  der- 
nier étant  environ  de  trente  et  un  mois,  celle  du  cancer  cervi- 
cal  n'est  que  de  dix-sept  mois  (1). 

Le  cancer  du  col  atteint  les  femmes  à  un  âge  mpips  ^vapcéi 
de  30  à  45  ans,  que  le  cancer  du  corps  qui  se  développe  ordi- 
nairement entre  45  et  QO  ans  (2).  Il  est  donc  d'autant  plus  intè- 

[{)  plchot.  Thèse  pour  le  doctorat,  Parjs,  1876.  p.  44. 
(2)  pichet.  Loc.  çit.f  p.  26. 
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restant  fie  conserver  ou  de  prolppger  la  vie  des  malades, 
qu'elles  ont  encore  une  plus  longue  carrière  à  parcourir. 

Parmi  les  affectiqps  cancéreuses  de  l'utérus,  celles  qui  en- 
vahissent primitivement  son  segment  inférieur,  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  que  cellies  qui  ont  pour  siège  son  segment  su- 
périeur. Dans  une  statistique,  dressée  par  M.  Pichot,  sur 
100  c^^  àe  cancer,  6  fqis  seulement  la  maladie  avait  débuté 
directement  par  le  corps.  Nous-même,  nous  n'avons  observé 
qm&  2  pas  de  c^pcer  du  cprps  pour  35  cas  de  cancer  du  col.  Par 
poi^séquent,  non  seulement  le  praticien  aura  beaucoup  plus 
souvent  affaire  au  cancer  du  col,  mais  encore  le  traitement  chi- 
rurgical de  ce  dernier  lui  donne  beaucoup  plus  d'espoir  de 
guérison. 

^nân,  le  diagnostic  du  cancer  du  col,  d'où  découle  Tindica* 
tipn  d'agir,  (sst  relativement  facile,  parce  qu'on  peut  eiplorcr 
directerpent  Torgane  malade.  Sans  entrer  dans  tous  les  détails 
de  ce  diagnostic,  qu'il  me  suffise  de  rappeler  que  le  cancer  du 
col  se  présente  sous  trois  formes  principales  :  la  forme  tubé^ 
rey^e  qui  se  caractérise  par  des  inégalités  dures,  plus  ou  moins 
4puloureuses,  appartient  surtout  au  carcinome  ;  la  forme  ulcë^ 
reuscj  rongeante,  appartient  à  une  période  plus  avancée  du 
carcinome  et  surtout  à  Tépithéliome  ;  la  forme  végétante  indique 
presque  toujours  que  Ton  a  affaire  à  un  épithéliome. 

La  forme  tubéreuse  et  la  forme  végétante  sont  faciles  à 
diagnostiquer. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  forme  ulcéreuse,  que  Ton  peut 
confondre  avec  les  ulcérations  bénignes  (érosions,  ulcérations, 
fongosités)  si  fréquentes  au  col  de  l'utérus. 

Nombre  de  fois  l'on  a  cru  à  un  cancer  cervical  et,  après 
l'ablation,  l'examen  microscopique  a  fait  reconnaître  des  lé- 
sions bénignes.  G.  Ruge  etVeit(l)  ont  enlevé  33  cols  dont 
l'état  leur  paraissait  suspect.  Dix  fois  seulement  l'examen  mi- 
croscopique montra  qu'ils  avaient  eu  affaire  à  de  véritables 
cancers.  La  dureté  des  tissus  qui  accompagnent  l'ulcération 

t 

(!)  2eitschrift  fur  Geburès.  uHd  Gyrték,  B.  II,  Heft  2,  187Ô. 
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cancéreuse^  son  aspect  rongeant,  le  défaut  de  souplesse  de  la 
muqueuse  sont  de  bons  signes,  mais  leur  valeur  n*est  pas  in- 
contestable. Lorsque  je  conserve  des  doutes^  j'ai  Thabitude 
d'essayer  les  eifets  de  légères  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent  ;  dans  le  cas  d'une  ulcération  simple  la  maladie  se 
modifie  rapidement  et  avantageusement;  dans  le  cas  d'une 
ulcération  maligne  Teffet  est  nul  ou  même  il  y  a  aggravation  • 
Mais  il  ne  faut  pas  s'attarder  longtemps  à  ce  traitement  explo- 
rateur, puisqu'on  peut  toujours  arriver  à  un  diagnostic  certain 
en  enlevant  une  parcelle  du  tissu  douteux  pour  le  soumettre  à 
l'examen  microscopique. 

Dès  que  l'affection  cancéreuse  a  été  reconnue  et  dès  que  Ton 
a  bien  constaté  que  le  mal  est  limité  aux  lèvres  du  col,  il  est 
impérieusement  indiqué  d'enlever  cet  organe  le  plus  tôt  possible. 
En  enlevant  le  col  au-dessus  des  points  affectés,  on  peut  espé- 
rer une  guérison  définitive  et,  dans  tous  les  cas,  on  n'expose 
pas  les  jours  de  la  patiente  par  une  opération  très  dangereuse. 

Au  point  de  vue  du  danger  de  l'opération  le  choix  de  la  mé- 
thode et  du  procédé  d'exérèse  est  très  important.  Passons  donc 
en  revue  les  principaux  moyens  qui  ont  été  propsés,  afin  de  les 
critiquer  et  de  nous  attacher  à  celui  que  nous  croyons  le 
meilleur. 

lo  Instrument  tranchant.  —  L'amputation  du  col  de  l'utérus 
avec  l'instrument  tranchant  fut  proposée  par  Lapeyronie  (1) 
en  1766,  et  pratiquée,  en  1801,  par  Ossiander  (2),  professeur 
de  chirurgie  à  Gœttingue.  Dupuytren  et  Récamier  la  répan- 
dirent en  France.  Cependant  elle  était  presque  abandonnée, 
lorsque  Lisfranc  la  remit  en  faveur  en  1825.  On  a  beaucoup 
reproché  à  ce  chirurgien  la  trod  grande  facilité  avec  laquelle  il 
se  laissait  aller  à  pratiquer  l'amputation  du  col.  Sans  examiner 
si,  à  une  certaine  période  de  sa  vie,  Lisfranc  n'a  pas  poussé 
jusqu'à  l'excès  l'emploi  de  cette  opération,  on  ne  saurait  nier 


(i)  Mémoire  de  la  Société  royale  de  Montpellier,  1766. 
(2)  Bibliothèque  médicale,  i.  XXVII,  p.  308. 
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que  c'est  grâce  à  lui  qu'elle  est  eutrée  définitivement  dans  la 
pratique  chirurgicale. 

Ossiander  opéra  de  la  manière  suivante  :  il  traversa  le  col 
sur  deux  points  opposés  de  sa  circonférence,  avec  des  aiguilles 
courbes  pourvues  de  tils  doubles;  il  Tamena  à  la  vulve  par  de? 
tractions  lentes  et  ménagées  ;  puis  il  coupa  les  parties  malades 
avec  un  couteau. 

Dupuytreh  introduisait  un  spéculum,  saisissait  et  attirait 
légèrement  avec  une  pince  de  Museux  le  col  de  Tutérus,  et  le 
retrancbait  avec  un  bistouri  courbé  sur  son  plat  ou  avec  de 
longs  et  forts  ciseaux  également  courbés  sur  leur  plau 

Lisfranc  (1)  reprocha  à  ce  procédé  Tétroitesse  de  l'espace  dans 
lequel  on  opérait,  ce  qui  exposai*  à  n'enlever  que  partiellement 
le  tissu  cancéreux.  Comme  Dupuytren,  il  introduisait  un  spécu- 
lum bivalve  et  l'ouvrait  largement  pour  placer  solidement  sur 
le  col  la  pince  érigne  de  Museux;  cela  fait,  il  enlevait  le  spé- 
culum. Il  exerçait  sur  l'utérus  des  tractions  fortes  et  graduées, 
de  manière  à  amener  le  col  à  la  vulve  ;  et,  pour  que  celte  des- 
cente artificielle  fût  mieux  assurée,  il  plaçait  une  seconde  pince 
de  Museux  perpendiculairement  à  la  première.  Il  reconnaissait 
avec  le  doigt  le  pourtour  de  l'insertion  utérine  du  vagin.  Il 
appliquait  alors  contre  le  col  un  bistouri  boulonné  dont  le 
tranchant  était  courbe,  et  en  dirigeant  ce  bistouri  avec  le  doigt, 
il  amputait  les  parties. 

Lorsque  le  cancer  a  jeté  de  profondes  racines,  a  j'ai  imaginé^ 
dit  Lisfranc,  de  pratiquer  deux  incisions  semi-lunaires,  qui  se 
réunissent  par  leurs  extrémités  et  dont  le  plus  grand  diamètre 
est  l'antéro-postérieur  ;  je  creuse  ensuite,  en  disséquant  le  mal, 
dans  l'épaisseur  de  l'utérus,  une  espèce  de  cône'  à  sommet  su- 
périeur. »  Ce  procédé  a  été  mis  en  usage  par  Huguier  dans  les 
allongements  hyper trophiques  du  col.  Il  a  été  l'origine  de  tous 
les   procédés  d'amputation  conique  ou  cunéiforme  et  de  l'opé- 
ration qu'on  a  appelée  plus  tard  Tamputation  supra-vaginale 
du  col. 


(1)   Clinique  de  la  Pitié,  t.  III,  p.  645. 
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Sims  (1)  embroche  la  lèvre  inférieure  du  museau  de  tanche 
avec  un  lénaculum  et  attire  doucement  le  col  en  avant.  Il  le  fend 
alors  de  chaque  côté,  jusqu'auprès  de  l'insertion  du  vagin,  avec 
de  longs  et  forts  ciseaux,  puis  il  coupe  rapidement  sa  moitié 
antérieure  et  sa  moitié  postérieure.  Il  traverse  ensuite  les  bords 
de  la  plaie  avec  quatre  sutures  d'argent,  de  chaque  côté  du  ca- 
nal cervical;  en  serrant  les  fils,  on  amène  la  muqueuse  vagi* 
nale  par-dessus  la  plaie  du  col  qu'elle  recouvre  complètenieat, 
sauf  vers  le  centre,  où  il  reste  une  petite  ouverture  ovale  qui 
correspond  à  l'orifice  du  canal  cervical. 

Dans  Tamputation  cunéiforme  de  Kehrer  (2),  on  excise,  à 
partir  de  la  muqueuse  du  vagin,  sur  la  ligne  médiane,  une  por- 
tion du  col  qui  a  la  forme  d'une  pyramide  dont  la  base  com- 
prendrait la  partie  libre  du  museau  de  tanche.  Il  en  résulte 
deux  lambaaux  latéraux  que  Ton  suture  sur  la  ligne  médiane. 
La  disposition  de  ces  incisions  peut  convenir  dans  certains  cas 
de  cancer  très  limité.  ' 

Mais  lorsque  la  dégénérescence  est  étendue  à  tout  le  paren- 
chyme du  col,  il  est  indispensable  de  faire  porter  Texcision  au- 
dessus  de  l'insertion  du  vagin,  c'est-à-dire  de  faire  l'amputation 
supra-vaginale. 

Schrœder  (3)  procède  de  la  manière  suivante  :  il  passe  de 
chaque  côté  de  Tinsertion  du  col,  à  travers  les  culs-de-sac  du 
vagin,  de  solides  anses  de  soie,  qui  ont  pour  but  de  servir  à 
âbaissÉ^r  l'utérus,  d'étreindre  les  rameaux  lesplus  inférieurs  des 
artères  utérines  et  de  réunir  ultérieurement  les  lèvres  de  la 
plaie.  Il  sectionne  ensuite  circulairement  les  culs-de-sac  vagi- 
naux, aân  d'enlever  les  parties  malades  avec  le  col.  Enfin»  il 
ferme  la  plaie  en  serrant  les  fils  placés  préalablement  et  en 
ayant  soin  d'y  fixer  le  moigon  utérin  par  un  ou  plusieurs  points 
de  suture,  afin  d'éviter  la  production  d'un  épanchement  san- 
guin. 
—  ■  -       -  ' 

M)  îfotes  cliniques  de  chirurgie  utérine,  trad.  par  Lhéritier,  p.  245,  1S66. 

(2)  Archiv  fur  Gynskologie.  B.  X.  Ueft  3,  1877. 

(3)  Berlin.  Klin.  Wochen.y  iio27,  p.  402,  SjuiUet  1878,  ^iZeiUchi  f,  Geburts. 
und  Gyruek.  Band  VI,  Ueft  2,  1881. 


V 


TflAITKMKNT  DU  CANCER  DÉ  L'UTÉRUS.  19 

L'amputation  par  rinstrument  tranchant  a  l'avantage  d*ôlrô 
rapide  et  pea  douloureuse,  mais  elle  expose  à  des  accidents 
graves  qui  sont  :  la  fièvre  traumatique,  la  septicémie,  Thémor- 
rhagie  primitive  et  les  lésions  produites  par  l'abaissement  forcé 
de  Tutérus.  La  septicémie  peut  être  évitée  par  les  pansements  et 
les  lavages  antiseptiques.  L'hèmorrbagie  primitive  peut  être 
arrêtée  ordinairement  par  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  ou  la 
cautérisation.  Mais  il  est  bien  difffcile  de  se  prémunir  contre 
les  lésions  qu'entraîne,  dans  certains  cas>  l'abaissement  artifi- 
ciel de  l'utérus.  Or,  comment  agir  commodément  sur  le  col, 
avec  un  instrument  tranchant,  sans  l'amener  préalablement 
à  la  vulve.  Il  faut  donc  tir^r  sur  Torgane  avec  plus  ou  moins 
de  force.  Si  l'utérus  est  prédisposé  à  l'abaissement,  si  ses  atta- 
ches sont  lâclies  et  si  les  annexes  sont  saines,  cette  manœuvre 
sera  facile  et  n'aura  pas  d'inconvénients.  Si,  au  contrairei  il  y 
a  de  la  périmé trite,  s'il  j  a  des  adhérences  péritonéales  ancien- 
nes, si  les  connexions  utérines  sont  solides,  Tutérus  ne  se  lais- 
sera que  difficilement  abaisser,  et  si  on  lui  fait  violence,  on 
provoquera  des  douleurs  vives,   des    déchirures    graves    et 
des  inflammations  consécutives  très  redoutables.  Dupuytren  et 
Récamier  n*exerçaient  que  des  tractions  légères  et  opéraient  le 
plus  souvent  au  fond  du  vagin.  Lisfranc,  au  contraire,  ne  re- 
culait devant  aucune  résistance  ;  il  fallait  bon  gré  mal  gré  que 
ce  temps  préliminaire  fût  exécuté.  Aussi  ses  opérées  présen- 
taient-elles souvent  des  accidents  de  périionite,  qui  ne  recon- 
naissaient pas  d'autre  cause  que  ces  tractions  elles-mêmes. 

Il  en  résulte  qu'il  ne  faut  tenter  l'abaissement  de  l'utérus 
que  si  cet  organe  est  mobile  et  se  laisse  entraîner  à  la  vulve 
sans  effortd. 

Dans  le  cas  d*un  abaissemônt  facile,  l'amputation  ou  l'exci- 
sion par  l'instrument  tranchant  est  une  bonne  opération,  parcj 
qu'on  coupe  avec  précision  au  delà  des  tissus  dégénérés,  et 
parce  qu'on  peut  facilement  combattre  Thémorrhagie  d'une 
plaie  qu'on  a  sous  les  yeux.  Mais,  dans  le  cas  contraire,  le  bis- 
touri ouïes  ciseaux  agissent  dans  le  fond  du  vagin  d'une  ma- 
nière assez  aveugle,  et  s'il  survient  une  hémorrhagie,  il  faut 
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recourir  à  la  cautérisation  de  la  plaie  ou  aux  caustiques  hémo- 
statiques, c'est-à-dire  terminer  par  une  opération  par  laquelle 
on  aurait  dû  commencer. 

fp  Ecrasement  linéaire.  —  Avec  Técraseur  de  Chassaîgnac, 
on  n'est  pas  obligé  d'abaisser  l'organe,  mais  il  est  difGcile  de 
maintenir  sa  chaîne  bien  perpendiculairement  à  t'axe  du  col  et 
de  l'empêcher  de  glisser  à  mesure  qu'elle  sectionne  les  tissus. 
On  est  donc  exposé  à  laisser  des  parties  qu'on  aurait  dû  enlever. 
Pour  obvier  à  ce  grave  inconvénient,  Chassaignac,  Robert, 
Gourty,  plaçaient  préalablement,  sur  le  col,  des  pinces  érignes 
qui  servaient  à  maintenir  la  chaîne  en  bonne  position.  Malgré 
ces  précautions,  Técraseur  de  Ghassaignac»  eu  raison  de  la  ri- 
gidité de  sa  chaîne,  fait  presque  toujours  une  section  oblique. 
Avec  la  chaîne  imaginée  par  M.  Despretz,  de  Saint-Quentin, 
chaîne  qui  est  mobile,  comme  un  ai  de  fer,  dans  tous  les  sens, 
on  peut  obtenir  des  sections  perpendiculaires  et  par  suite  beau- 
coup mieux  appropriées  au  but  qu'on  se  propose.  Néanmoins, 
cette  chaine  elle-même  ne  donne  pas  une  section  plane  du  coi, 
mais  une  section  conique  saillante  du  côté  du  vagin,  parce- 
qu'elle  refoule  les  tissus  et  les  coupe  à  un  niveau  moins  élevé 
vers  la  cavité  cervicale  que  vers  la  surface  du  col. 

En  outre,  quelle  que  soit  la  lenteur  avec  laquelle  on  manœu- 
vre la  chaîne  de  l'écraseur,  on  peut  avoir,  et  on  a  eu  des  hé- 
morrhagies  immédiates. 

3^  Cautérisation.  —  La  destruction  du  cancer  par  la  cautéri- 
sation a  toujours  eu  beaucoup  de  partisans,  en  raison  de  la 
simplicité  de  l'opération,  de  la  certitude  d'éviter  l'hémorrbagie 
immédiate  et  do  l'espoir  très  fondé  d'écarter  la  septicémie;  on  a 
employé  tantôt  le  fer  rouge  ou  le  thermo-cautère  PaqueUn, 
tantôt  les  flèches  de  Canquoin.  Ces  deux  procédés  ont  l'incon- 
vénient d'agir  lentement,  de  nécessiter  plusieurs  applications, 
c  ir  on  ne  peut  en  attendre  un  effet  curatif  que  si,  par  des  cau- 
térisations successives,  on  a  détruit  le  mal  au  delà  de  ses  limi- 
tes. Ils  conviennent  surtout  dans  le  traitement  palliatif,  et 
nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir. 


TRAITEMENT  DL   CANCER  DE  L'UTBRUS.  21 

Quant  à  l'amputation  du  col  utérin  avec  le  couteau  du  ther- 
mo-cautère, c'est  un  excellent  procédé  dans  les  cas  où  l'abaisse- 
ment préalable  de  l'utérus  jusqu'à  la  vulve  est  possible,  sans 
entraîner  les  accidents  graves  que  nous  avons  signalés  plus 
haut. 

4*  Anse  galvaniqw.  —  L'anSe  galvanique  est  pour  nous  le 
meilleur  procédé  d'amputation  du  col,  car  elle  réunit  les  avan- 
tages do  l'instrument  tranchant  à  ceux  de  la  cautérisation.  En 
effet,  sans  avoir  besoin  d'abaisser  l'utérus,  elle  agit  exactement 
sur  ie  point  où  ou  l'a  disposée;  elle  sectionne  les  tissus  sans 
glisser  et  en  produisant  une  coupe  parfaitement  plane  et  qui  ne 
saigne  pas.  L'opération  ne  dure  que  deux  à  trois  minutes.  Elle 
est  ordinairement  peu  douloureuse,  et,  dans  tous  les  cas,  la  du- 
rée de  la  douleur  est  courte.  Le  danger  de  Thémorrhagie  primi- 
tive est  sûrement  écarté,  et,  comme  pour  toutesles  plaies  cautéri- 
sées, il  n'y  a  pas  de  fièvre  traumatique,  et  les  chances  d'une  sep- 
ticémie sont  presque  nulles. 

Procédés  complexes,  —  Il  arrive  souvent  que  l'on  est  obligé 
de  combiner  plusieurs  procédés  les  uns  avec  les  autres.  Si, 
après  l'amputation  avec  l'inslrument  tranchant  ou  avec  l'écra- 
seur  linéaire,  il  y  a  une  hémorrhagie  en  nappe,  la  cautérisation 
de  la  plaie  avec  un  fer  rouge  ou  avec  des  caustiques  maintenus 
par  un  tamponnement  du  vagin,  devient  nécessaire. 

D'autres  fois,  après  la  section  avec  l'anse  galvanique,  on  aper- 
çoit sur  le  moignon  du  col  des  points  suspects  qu'il  faut  dé- 
truire séance  tenante.  Je  conseille  alors  de  compléter  l'opéra- 
tion en  cautérisant  les  points  incriminés  avec  le  fer  rouge,  ou 
mieux  en  introduisant  dans  le  canal  cervical  et  dans  le  tissu 
ramolli  de  petites  flèches  de  Canquoin  que  je  soutiens  avec 
quelques  tampons  de  charpie.  Lorsque  les  premières  eschares 
sont  tombées,  je  place  de  nouvelles  flèches,  et  ainsi  de  suite, 
jusqu'à  ce  que  les  limites  du  tissu  cancéreux  me  paraissent 
largement  dépassées.  Je  réalise  de  cette  manière  une  amputa- 
tion conique  du  col  aussi  bien  qu'avec  l'instrument  tranchant 
et  d'une  manière  beaucoup  plus  innocente.  On  a  reproché  à 
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ces  cautérisations  profondes  d*être  une  méthode  aveugle;  mais, 
je  le  demande,  la  dissection  supra-vaginale  d*un  col  cancéreux 
est-elle  une  méthode  moins  aveugle  au  point  de  vue  de  Tap* 
préciation  des  limites  du  mal?  Quant  à  la  lésion  du  péritoine, 
elle  est  imminente  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  si  Voa 
s'écarte,  soit  avec  le  bistouri  soit  avec  le  caustique,  de  la 
zone  où  il  n'est  plus  prudent  d'asrir. 

Quelques  statistiques,  dont  la  plupart  sont  malheureusement 
fort  incomplètes,  permettent  d'apprécier  approximativement  la 
valeur  des  différentes  méthodes  d'amputation  du  col. 

Lisfranc  (1),  avec  l'instrument  tranchant,  a  eu  des  insuccès 
nombreux,  des  hémorrhagies  immédiates,  des  phlegmons,  des 
péritonites.  M.  Forget(2),  notamment,  a  assisté  à  la  mort  rapide 
d'une  opérée  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  incoercible. 

Watson  (3),  sur  9  excisions  avec  le  bistouri,  a  eu  5  guérisons, 

3  récidives  et  1  cas  douteux,  pas  de  mort. 

Barker  (4)  cite  11  amputations  sur  lesquelles  il  y  aurait  eu 
9  guérisoris. 

Mosicke  (5)  donne  la  statistique  des  amputations  du  col  prati- 
quées par  Schrœder,  qui  se  sert  toujours  de  l'instrument  tran- 
chant. Sur  100  opérations,  il  n'y  a  eu  que  3  cas  de  mort  :  2  par 
tétanos,  1  par  septicémie.  Plusieurs  fois,  il  y  eut  des  hémorrha- 
gies ;  une  fois,  l'artère  utérine  fut  ouverte  et  la  malade  faiUii 
périr. 

La  mortalité  de  l'amputation  supra- vaginale  de  la  totalité  du 
col  est  naturellement  beaucoup  plus  forte  (6).  Sur  37  opéra* 
tiens,  dont  2  par  Hoffmeier,  les  autres  par  Schrœder,  il  y  a  eu 

4  morts  et  15  récidives;  9  fois  les  malades  ont  été  perdues  de 
vue;  7  fois  seulement  l'absence  de  récidive  a  été  constatée, 
mais  la  plus  longue  observation  est  de  7  mois  seulement. 

(1)  Paiily.  Maladies  detutérus,  Paris,  1836. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  1858-59,  p.  563, 

(3)  Monthly  Jour.,  noy.:i?49. 

(4)  Thèse  de  M.  Piqué  pour  l'agrégation,  Paris,  1880,  p^  iil. 

(5)  ZeiischHft  fûv  Geburts,  und  Gynak,  B.  III,  Heft  2, 1879. 

(6)  Zeitschrift  fur  Qeburls.  und  Gynak,  B.  VI,  Heft  2,  1881, 
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Sur  60  amputations  du  col,  Spiegciberg  (1)  obtint  les  résultats 
suivants  : 

18  opérations  par  rinstrument  tranchant,  sans  suture  ou  avec 
suture  simple,  d'après  le  procédé  de  Sims,  donnèrent  2  morts  : 
l'une  par  ouverture  de  la  cavité  péritonéÉ^le  et  hémorrhagiej 
consécutive,  Vautre  par  hémorrhagies  répétées  ayant  nécessité 
le  tamponnement  qui  amena  un  phlegmon  du  bassin.  4  opéra^ 
tions  par  Técraseur  linéaire  ne  donnèrent  pas  de  mort. 
•^  opérations  avec  l'anse  galvanique  donnèrent  2  morts,  uuq 
par  pelvipéritonite,  une  par  choc.  En  tout,  une  mort  sur  IS  opé- 
rations. 

Grunewaldt(2)estun  partisan  déclaré  deTamputatiouparranse 
galvanique.  Il  n'a  vu  la  mort  par  Thémorrhagie  qu'une  fois  sur 
50  opérations,  et  par  la  septicémie,  une  fois  sur  80.  Il  conseille 
de  recomn^encer  l'opération  dès  que  la  récidive  reparaît,  parco 
que,  dit-il.  la  guérison  arrive  rarement  après  la  première  opé- 
ration, beaucoup  plus  souvent  après  la  seconde.  Ainsi,  sur 
47  cas  de  tumeurs  malignes,  deux  fois  seulement  il  n'y  a  eu 
aucune  récidive  après  la  première  opération;  mais  0  fois  il  n'y 
a  pas  eu  de  récidive  après  la  deuxième  opération.  Pour  ce  chi- 
rurgien, l'opération  secondaire  est  justifiée  toutes  les  fois  qu'a- 
près avoir,  dans  une  première  tentative,  extirpé  la  masse  de  la 
tumeur,  on  peut  espérer  que  l'opération  secondaire  atteindra 
sans  danger  le  tissu  sain.  La  mobilité  de  l'utérus  est  le  sigpe 
principal  sur  lequel  on  se  guide  pour  juger  l'opportunité  d'une 
seconde  intervention. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  signalé  le  rétrécissement  de  Tori- 
flce  du  col  comme  une  conséquence  fréquente  de  l'amputation 
par  l'anse  galvanique.  Mais  cette  sténose  du  col  n'est  qu  un 
léger  inconvénient,  que  l'on  cherchera  à  combaitre  plus  tard, 
par  rapport  à  la  gravité  de  la  maladie  qui  oblige  à  amputer  Iq 
col,  et  par  rapport  aux  avantages  incontestables  de  l'anse  gal- 
vanique. 


(î)  Archw,  f,  Gynakologie^  t.  V,  fasc.  3,  Berlin,  1873. 
(2j  /irchiv.  f,  Gynakologie,  t.  XI,  fasc.  3,  Berlin,  I&77. 
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Je  suis  très  convaincu  de  la  supériorité  de  Tanse  galvanique 
pour  faire  l'amputation  du  col  cancéreux.  Je  n*ai  jamais  vu 
d'hémorrhagie  primitive,  ni  la  mort  survenir  à  la  suite  des 
opérations  assez  nombreuses  que  j'ai  pratiquées  par  ce  moyen. 
Mais  j'ai  observé  deux  accidents  dont  il  a  été  plusieurs  Tois 
question  dans  le  cours  de  ce  travail  :  Tun  est  primitif,  c'est 
rouverture  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ;  l'autre  est  con- 
sécutif à  Topera tion,  c'est  l'hémorrhagie  secondaire.  Il  importe 
de  bien  connaître  ces  accidents,  afin  de  savoir  les  éviter  et  les 
combattre*. 

Bien  que  je  m'étudie  toujours,  en  plaçant  le  fil  de  plntine 
autour  du  col,  à  apporter  le  plus  grand  soin  à  ne  pas  coin 
prendre  dans  l'anse  galvanique  un  repli  du  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin,  cet  accident  m'est  arrivé  dans  le  cas  particulier 
que  je  vais  rapporter.  Après  l'amputation  je  m'aperçus  que  le 
péritoine  avait  été  ouvert.  Mais  comme  il  n'y  avait  point 
d'écoulement  de  sang,  comme  d'ailleurs  ce  n'était  pas  la  pre- 
mière fois  que  cette  ouverture  avait  eu  lieu  dans  des  opérations 
analogues  sans  que  le  résultat  final  eût  été  compromis,  je  ne 
désespéraipas  du  succès  anal,  et  en  effet  la  malade  a  guéri  (1). 

Observation  H.  —  Epithélioma  du  col;  amputation  avec  Vanse  galvanique; 
ouverture  du  péritoine  au  niveau  du  cul-de-sac  récto-vaginal;  guérison 
(obfl.  communiquée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  22  avril  1882}. 

M»«X...,  d*une  bonne  santé  habituelle,  a  vu  survenir,  depuis 
trois  ou  quatre  mois,  des  métrorrhagies  extrêmement  abondantes. 
Mandé  en  consultation,  je  constate  que  le  col  utérin  est  volumineux, 
de  consistance  inégale,  dur  en  certains  points,  mou  dans  d'autres 
points,  ce  qui  donne  la  sensation  de  bosselures  nombreuses,  grosses 
comme  d^s  noyaux  de  cerises.  Ces  duretés  occupent  seulement  le^ 
lèvres  ;  la  consistance  du  tissu  utérin  est  normale  au  niveau  de  l'in- 
sertion du  vagin,  et  le  corps  de  l'utérus,  qui  est  mobile,  paratt  sain. 


(1)  Dans  une  amputation  du  col  utérin  par  Albrecht,  le  cul-de-sac  de  Don- 
glas  fut  ouvert.  L'air  et  le  sang  pénétrèrent  dans  la  cavité  péritonéal*.  Néan- 
moins, la  guérison  eut  lieu.  (Berliner  klinische  Wochens.^  il  avril  188i.) 
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Au  spéculum,  je  constate  l'aspect  bosselé  des  lèvres.  L'orifice  est 
large,  circonscrit  par  une  muqueuse  très  rouge,  manifestement  hy- 
pertrophiée et  excoriée.  Cette  muqueuse  forme  des  plis  et  des  fron- 
cements comme  la  muqueuse  de  l'intestin,  qui  fait'procidence  au  ni- 
veau d*un  anus  contre  nature.  L'examen  au  loucher  et  au  spéculum 
provoque  un  notable  écoulement  de  sang  et  une  douleur  assez  vive. 

La  malade  est  profondément  anémiée.  Elle  a  des  pesanteurs  dans 
le  ventre  et  dans  les  reins,  et  quelquefois  des  élancements  doulou- 
reux. Elle  approche  de  la  ménopause,  car  elle  a  43  ans  environ.  Elle 
n*a  jamais  souffert  de  la  matrice  avant  ces  derniers  mois. 

L'aspect  particulier  du  col  ne  se  rapporte  ni  à  un  engorgement  in- 
flammatoire subaigu  et  localisé  au  col,  ni  à  la  présence  de  corps 
fibreux  dans  le  col.  Je  m'arrête  à  Tidée  d'un  néoplasme  malin  com- 
mençant. Gomme  le  corps  de  l'utérus  et  les  annexes  paraissent  in- 
demnes, je  propose  d'enlever  le  mal  en  amputant  le  col  utérin. 

L'opération  fut  faite,  le  10  novembre  1881,  avec  l'anse  galvanique, 
dans  une  petite  ville  d'un  département  voisin.  Je  n'avais  qu'un  seul 
ald<!,  qui  était  le  médecin  de  la  localité,  M.  le  D'  Sève.  Le  col  fut 
saisi  avec  des  pinces  de  Museux,  et  l'anse  de  platine  fut  méthodique- 
ment placée  très  haut  au  niveau  de  l'insertion  du  vagin  sur  le  col. 
La  pile  marcha  assez  irrégulièrement;  ce  qui  nous  obligea  à  faire  des 
mouvements  qui  déplacèrent  l'anse  galvanique  en  haut  ou  à  trop 
attirer  en  bas  le  col  de  l'utérus.  Bref  un  pli  de  la  muqueuse  et  des  tis- 
sus, qui  constituent  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  fut  compris 
dans  l'anse  galvanique,  et,  après  la  section  du  col,  je  m'aperçus  que 
le  péritoine  était  ouvert. 

£n  présence  de  cet  accident  grave,  je  pris  toutes  mes  précautions 
pour  en  conjurer  les  conséquences.  Je  constatai,  d'abord,  que  le  doigt 
ne  pénétrait  pas  dans  la  cavité  péritonéale,  parce  que  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  avaient  été  soudées  par  la  striction  et  la  cau- 
térisation lentes  produites  par  le  fil  de  platine  rougi.  Je  plaçai  alors 
dans  le  fond  du  vagin  deux  tampons  de  ouate  imbibés  d'eau  phéni- 
quée  au  40«,  Compresses  phéniquées  sur  la  vulve.  Repos  absolu  dans 
le  décubitus  horizontal.  Cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre. 

Obligé  de  revenir  à  Paris,  la  malade  fut  admirablement  soignée, 
d'après  mes  indications,  par  mon  honorable  confrère.  C'est  d'après 
les  notes  très  précises  qu'il  m'a  envoyées,  que  je  donne  la  suite  de 
l'observation. 
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Peu  après  l'opération,  la  malade  eut  une  demi-syncupe  dont  elle 
s'est  vite  remise. 

A  9  heures  du  soir  les  tampons  sont  enlevés.  Injection  pliéniquée 
dans  le  vagin.  Pilule  de  5  centigrammes  d'extrait  thébaîque.  P.  88. 
T.  A.,  36,9.  Nuit  très  bonne. 

11  novembre.  Injection  phéniquée  matin  et  soir.  Cathétérisme  de 
la  vesssie.  Lait  comme  boisson  et  aliment 

Matin,  P..  100.  T.,  38.  Soir,  P.,  104*  T.,  39,2. 

Le  soir  elle  se  plaint  de  ne  pouvoir  rendre  des  gas,  ce  qui  lui  cause 
de  vives  coliques  et  de  l'agitation.  De  11  heures  à  minuit  deux  vo« 
missements.  Injection  de  1  centigramme  de  morphine. 

Le  13.  Matin,  P.,  100;  T.,  38,8;  Resp.  19.  Ballonnement  du  ventre. 
Onctions  avec  onguent  mercuriel  belladone.  Vessie  de  glace  sur  le 
ventre.  Bouillon,  lait  et  cognac  glacés. 

Dans  Taprès-midi  les  gaz  sont  expulsés  par  Tanus  et  le  météorisma 
cesse. 

Soir.  P.,  100;  T..  38.4. 

Le  13.  Appétit;  mais  on  ne  donne  que  du  lait  et  du  bouillon  toutes 
les  heures.  La  malade  éprouve  un  grand  bien-être  après  chaque  in- 
jection phéniquée. 

Malin,  P.,  100.  T.,  38,4.  Soir.  P.,  96.  T.  38,2. 

Le  14.  La  malade  est  très  bien.  On  la  sonde  toujours.  Matin.  P.,  92. 
T.,  37.8. 

Le  15.  Matin.  P.,  88.  T., 37,  8.  Soir.  P.,  88.  T.,  38. 

Le  16.  La  température  tombe  à  37,4  et  le  pouls  à  80. 

Le  17.  La  malade  garde  toujours  le  repos  au  lit  et  môme  Timmobi- 
lité.  Néanmoins  elle  reprend  des  forces.  Il  y  a  eu  un  peu  de  suinte- 
ment de  sang  par  le  vagin.  Température  normale.  Pouls  normal. 

Le  19.  Après  l'administration  d'une  petite  dose  d'huile  de  ricin, 
deux  garde-robes,  sans  accident.  Alimentation  substantielle. 

Le  28.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

Les  jours  suivants,  le  rétablissement  se  prononce  de  plus  en  plus. 

Le  14  décembre.  Le  toucher  vaginal  constate  au  fond  du  vagin  un 
infundibulum  où  Ton  sent  Touverture  de  l'utérus.  Cette  exploration 
n'est  pas  douloureuse.  Avec  le  spéculum  on  voit  que  la  section  du 
col  est  parfaitement  cicatrisée,  lisse,  rosée,  sans  bourgeons  saignants. 
En  ouvrant  le  spéculum  de  Gusco  le  plus  possible,  on  ne  provoque 
aucun  suintement  de  sang,  preuve  que  la  cicatrisation  est  bien  com- 
plète  et  que  la  cicatrice  est  solide. 


> 


I 


il 


TRAITEMENT  DU  CANCER  DE  L'UTÉRUS.  27 

Jusqu'à  ce  jour<pIus  de  sept  tnois  après  ropération)  la  malade  e$t  . 
coroplèlement  guérie. 

Examen  du  eol  enlevé.  —  La  piôce  que  j'ai  présentée  à,  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  montre  qu'en  avant  et  sur  les  côtés  le  col  utérin 
a  été  sectionné  au  niveau  de  son  insertion  vaginale;  mais  qu'en  ar- 
rière une  portion  du  cul-de-sac  vaginal  est  comprise  dans  Ja  section. 
Une  étendue  de  péritoine  de  2  ceniim.  i/2  en  hauteur  et  en  largeur 
aétéenlevéo.  La  section  du  repli  péritonôal  forme  une  plaie  linéaire, 
transversale,  dont  les  bords  s'accolent  naturellement» 

L'ejamen  micioscopique  a  confirmé  Texistence  d*un  cancer  au  dé* 
but,  d'origine  glandulaire,  avec  vascularisation  extrême  des  tissus. 

Toutes  les  parties  malades  avaient  été  enlevées. 

L'ouverture  du  cul-de-sac  recto-vaginal  pendant  l'amputation 
du  col  est  surtout  dangereuse,  quand  cet  accident  se  complique 
d'une  hémorrhagie  primitive,  qui  nécessite  des  injections  hé- 
mostatiques, des  cautérisations  ouïe  tamponnement  du  vagin. 
Dans  ces  conditions  une  péritonite  se  déclare  et  Topérée  suc- 
combe. C'est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  de  Spiegelberg  et  dans  un 
autre  cas  cité  par  M.  Lassallars,  «  Après  l'amputation  d'un  col 
cancéreux  avec  Técraseur  linéaire,  ou  reconnut  qu'une  petite 
portion  du  péritoine  avait  été  enlevée.  Une  hémorrhagie  sur- 
vint pendant  la  journée.  Tamponnement  au  perchlorure  de  fer. 
Péritonite  généralisée.  Mort  pendant  la  nuit.  A  Tautopsie  on 
constata  que  plusieurs  tampons  avaient  pénétré  dans  la  cavité 
péritonéale  par  la  plaie  (1).  »  Les  méthodes  sanglantes  d'am- 
putation rendent  donc  l'ouverture  du  péritoine  beaucoup  plus 
redoutable,  surtout  si  on  ne  peut  j)as  faire  la  suture  immédiate 
de  la  plaie.  Avec  Tanse  galvanique,  qui  prévient  l'écoulement 
sanguiDi  les  conséquences  de  cet  accident  seront  beaucoup 
moindres. 

Un  autre  accident  assez  fréquent,  quelle  que  soit  la  méthode 
employée,  est  ÏMmorrhagie  secondaire.  Je  dois  avouer  que, 
sous  ce  rapport,  l'anse  galvanique  n'est  peut-être  pas  supé- 
rieure aux  autres  instruments.  Grûnewaldt  en  a  vu  un 
■  j  ■  ■■         t       .,1  - 

(i)  Laasallars.  Thèse  pour  le  doctorat,  p.  54,  Paris,  1869. 
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exemple  où  la  perte  du  sang  fut  mortelle.  Dans  les  deux  cas  que 
j*ai  observés,  Thémorrhagie  fut  alarmante,  mais  les  malades  se 
rétablirent.  Ces  deux  faits  méritent  d*être  publiés,  parce  qu'ils 
apportent  un  enseignement,  celui  de  faire  garderie  plus  grand 
repos  aux  opérées  au  moment  où  la  suppuration  s'établit  au  ni- 
veau de  la  section,  môme  lorsqu'elle  est  faite  par  le  fil  de  pla- 
tine rougi.  A  ce  moment,  eu  effet,  les  caillots  qui  ont  oblitéré 
jusqu'alors  les  artères  du  col  peuvent  se  ramollir  et  se  détacher 
sous  Tinfluence  de  mouvements,  trop  étendus;  d'où  la  produc- 
tion de  rhémorrhagie.  Cette  hémorragie  peut  aussi  avoir  pour 
cause  la  fièvre  septicémique,  que  Ton  préviendra  presque  sûre- 
ment avec  des  injections  phéniquées  taites  deux  ou  trois  fois 
par  jour.  Chez  une  de  mes  malades  l'hémorrhagie  parait  s'être 
produite  sous  TinQuencedu  retour  d'une  fièvre  intermittente 
disparue  depuis  plusieurs  années. 

Observation  III.  -*  Epithélioma  commençant  du  col  utérin;  amputation  avec 
Vunse  du  galvanocautère ;  hémorrhagie  secondaire  grave;  guérison  (obser- 
vation communiquée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  22  avril  1882, 
d'après  les  détails  recueillis  par  M.  Richardière,  inlerne). 

La  nommée  Chap. ..,  âgée  de  29  ans,  couturière,  entre  le  7  juin  1881 
dans  mon  service,  à  Thôpital  de  la  Pilié,  salle  Gerdy,  n»  4. 

Pas  d'antécédents  héréditaires,  pas  de  maladies  antérieures.  Bonne 
santé  habituelle. 

La  malade,  réglée  à  15  ans,  a  eu  5  enfants  ;  le  dernier,  il  y  a  cinq 
ans.  Ses  couches  ont  été  naturelles  et  sans  suites  fâcheuses. 

Depuis  sept  mois  environ,  elle  se  plaint  de  douleurs  abdominales 
assez  vives,  de  pesanteur  dans  Paine  et  dans  les  lombes.  Depuis  deux 
mois  elle  n'est  plus  réglée  et  perd  à  peu  près  continuellement  du 
sang  et  des  mucosités,  qui  n'ont  pas  d*odeur  particulière.  Elle  est 
faible  et  a  beaucoup  maigri. 

Le  toucher  vaginal  accuse  la  présence,  sur  les  lèvres  du  col  utério, 
de  petites  saillies  de  consistance  élastique  et  saignant  facilement. 
L'examen  au  spéculum  complète  cette  exploration,  en  faisant  voir 
sur  lo  museau  de  tanche  des  fongosités  bourgeonnantes,  grosses 
comme  des  graines  de  chanvre,  nettement  limitées,  d'une  couleur 
rouge  vif,  et  ressemblant  à  un  chou-fleur  cancroïdal  en  voie  d^évolu- 
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tion.  Le  mal  a  à  peu  près  retendue  du  noyau  d'une  amande  sur  cha- 
cuoe  des  lèvres,  au  pourtour  de  ToriGce  utérin.  Le  col  est  plus  volu- 
mineux qu'à  l'état  normal,  d'une  coloration  violacée,  et  douloureux  à 
la  pression. 

Des  cautérisations  superficielles  au  nitrate  d'argent  ne  modifient 
en  rien  l'aspect  des  fongosités  saignantes,  malgré  le  repos  au  lit,  des 
injections  et  un  traitement  tonique. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  d'^épithélioma  limité  du  col  et  pro- 
pose l'amputation  de  cet  organe.  Cette  opération  est  acceptée  et  pra- 
tiquée le  28  juin. 

La  malade  est  engourdie  avec  une  potion  contenant  2  grammes  de 
ehloral.  L'anse  est  placée  au  niveau  de  l'insertion  de  la  muqueuse  du 
vagin  sur  le  col.  Le  corps  est  alors  sectionné  lentement,  sans  que  la 
malade  ressente  une  trop  vive  douleur. 

Après  la  section,  nous  constatons  que  toute  la  portion  sous-vagi- 
nale du  col  est  enlevée,  ainsi  qu'un  segment,  en  forme  de  croissant, 
de  la  muqueuse  vaginale,  qui  tapisse  le  cul-de-sac  postérieur. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  jusqu'au  dixième  jour. 
La  malade  gardait  le  repos  au  lit  ;  elle  s'alimentait  comme  en  état 
de  santé. 

On  se  bornait  à  faire  des  injections  phéniquées  matin  et  soir.  Le 
dixième  jour,  sans  cause  appréciable,  une  métrorrbagie  grave  se  dé- 
clara. L'abondance  et  la  persistance  de  l'écoulement  sanguin  néces- 
sitèrent un  tamponnement  complet  du  vagin  avec  des  boulettes  de 
charpie  imbibées  de  perchlorure  de  fer  étendu  d'eau.  L'hémorrhagie 
recommençant  dès  qu'on  faisait  une  tentative  pour  enlever  le  tam-  . 
poniiement,  on  dut  le  laisser  en  place  dix  jours  de  suite,  malgré  les 
plaintes  de  la  malade.  Enfin,  le  18  juillet,  on  put  le  retirer,  et  l'hé- 
morrhagie ne  se  renouvela  plus. 

La  malade,  anémiée  et  affaiblie,  fut  soumise  à  un  régime  reconsti- 
tuant. Elle  reprit  rapidement  ses  forces,  et  le  2  août  elle  demandait 
à  sortir. 

Au  bout  d*un  mois  passé  à  la  campagne,  la  malade  vient  nous  voir. 
Elle  a  très  bonne  mine.  Elle  a  eu  ses  règles,  le  7  août,  si  abondam- 
ment, qu'un  médecin  lui  a  fait  une  injection  sous-cutanée  d'ergutine 
pour  Fes  arrêter.  Elle  ne  soufifre  plus  dans  le  ventre  ni  dans  les  reins. 
Au  toucher  on  constate  Tabsence  du  col  utérin,  et,  à  sa  place,  une 
sorte  de  bride  qui  occupe  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Avec  le 
spéculum,  on  voit  un  orifice  entouré  d'un  bourrelet  muqueux  très 
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rouge  et  si  lue  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  utérine.  La  ma- 
lade nous  dit  n'avoir  pas  encore  osé  reprendre  ses  rapports  conju- 
gaux. 

Depuis  lors,  la  guérison  s'est  maintenue. 

L*examen  histologique  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s^agîssait  d'une 
hypertrophie  des  glandes  du  col,  et  d*un  envahissement  de  la  paroi 
glandulaire  et  des  tissus  ambiants  par  les  cellules  épilhéliales.  C'é- 
tait donc  un  épithélioma  d*origine  glandulaire  bien  confirmé  et  cir- 
conscrit aux  lèvres  du  col  utérin. 


OBSSRVATlott  IV.  —  Epithélioma  du  col  de  VtUems;  atn^utattoH  du  col  auee 
Vanse  galvanique  ;  hémorrhagie  teoondairt  \  retour  d'une  fiètfre  intermitlente 
disparue  depuis  plusieurs  années  f  guérison  (observation  oommuQiqaée  à  la 
Société  de  médecine  de  Paris,  le  22  avril  188?,  d'après  les  détails  reouaillis 
par  M.  Oomot,  interne  du  service). 

La  nommée  A...  (Marguerite),  âgée  de  39  ans,  entre  à  la  Pitié,  le 
3  février  1882,  salle  Gerdy,  n*  1.  ' 

Son  père  est  mort  à  62  ans,  d*ùne  pneumonie,  âa  mère  perdit  ses 
règles  à  45  ans,  mais  quelques  années  plus  tard  les  règles  reparurent 
avec  abondarice  et  occasionnèrent  la  mort.  Nous  ne  pouvons  nous  em- 
pêcher de  voir  là  le  signe  principal  d'une  affection  de  la  matrice. 

Marguerite  À...  a  eu  ses  premières  époques  à  16  ans.  Depuis,  elles 
sont  revenues  régulièrement.  Elle  a  eu  deux  accouchements  naturels, 
et,  en  1874,  une  fausse  couche  à  six  mois. 

Comme  maladie  antérieure,  elle  signale  la  vaHole,  plusieurs  érysi- 
pèles  de  la  face,  et  notamment  des  fièores  intermittentes,  qu'elle  a  con- 
tractées dans  un  pays  marécageux,  et  qui  ont  disparu  depuis  une  di- 
saine d'années.  Elle  n'est  ni  glycosurique  ni  albumlnurlque. 

Au  mois  de  décembre  dernier  (1881)  ses  règles  apparurent  comnie 
d^habitude  et  durèrent  le  même  temps  ;  mais,  deux  jours  après,  elle 
eut  une  perte  très  abondante  pour  laquelle  on  lui  donna  du  seigle 
'ergoté.  Depuis  cette  époque,  la  malade  perd  constamment,  et  l'hé- 
morrhagie  augmente  ou  diminue  selon  les  fatigues  auxquelles  son 
état  de  journalière  Pexpose.  îl  y  a  un  affaiblissement  général,  mais 
pas  de  douleurs  spéciales. 

Le  col  de  l'utérus  est  volumineux.  La  lèvre  postérieure  se  confond 
avec  une  excroissance  grosse  comme  une  noix  verte,  irrégulière  à  sa 
surface,  de  consistance  un  peu  molle.  Le  mal  paraît  n'occuper  que  la 
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partie  la  plus  saillante  du  col.  On  peut  constater  avec  le  doigt  que 
le  tissu  du  col  utérin  eat  souple,  lisse,  indolore  au  niveau  de  rinser- 
lion  vaginale.  Les  culs-de-sa^  sont  absolument  libres.  Le  corps  de 
l'utérus  est  mobile  et  paraît  sain. 

Au  spéculum  on  voit,  sur  la  lèvre  postérieure,  un  champignon 
rosé,  saignant,. oblitérant  Torifice  utérin  d*où  il  semble  sortir. 

Le  7  février.  M.  Polaillon  ampute  toute  la  portion. sous-vaginale  du 
col  avec  Tanse  galvanique.  Rien  de  notable  dans  Topération.  Tam- 
pon phéniqué  qui  reste  en  place  jusqu'au  lendemain  ;  puis  injections 
phéniquées  deux  fois  par  jour. 

Le  9.  La  température  est  de  38,5. 

Les  10  et  11.  La  température  monte  à  39<>. 

Le  12.  Hémorrhagie  abondante  survenant  pendant  la  nuit  et  néces- 
sitant le  tamponnement  du  vagin.  La  température  baisse  à  37,4.  Sul- 
fate de  quinine  à  la  dose  de  30  à  40  centigrammes  par  jour. 

Les  jours  suivants  la  température  remonte  à  SS»  et  môme  à  39«,  3. 
Hais  le  17  février  elle  tombe  à  37o,5  et  remonte  à  39^,2,  le  20  fé- 
vrier. Rien,  dans  Tétat  des  organes,  ne  peut  expliquer  ces  fluctua- 
tions dans  la  température.  La  plaie  du  col  utérin  ne  saigne  plus  et 
marche  normalement  vers  la  cicatrisation. 

3  mars.  Le  col  est  complètement  cicatrisé,  et  le  doigt  ne  rencontre 
au  fond  du  vagin  qu'un  vaste  cul-de-sac.  Mais  la  fièvre,  qui  a  per- 
sisté jusqu'alors  avec  des  rémittences  irrégulières,  devient  franche- 
ment intermittente  et  affecte  le  type  quotidien.  Le  matin,  la  tempé- 
rature est  normale,  et  la  malade  se  trouve  bien  pendant  une  partie 
de  la  journée.  Vers  4  heures  de  l'après-midi  le  malaise  commence  et 
persiste  jusqu'au  milieu  de  la  nuit.  On  observe  très  nettement  une 
période  de  frissons  suivie  de  chaleur  et  de  sueurs. 

M.  Polaillon  fait  remarquer  que  l'on  a  affaire  à  une  femme  qui  a  eu 
autrefois  des  fièvres  paludéennes,  que  le  traumatisme  opératoire  et 
l'hémorrhagie  secondaire  ont  produit  chez  elle  une  fièvre  mal  carac- 
térisée, d'abord,  puis  franchement  intermittente,  et  que  ce  fait  est 
une  confirmation  des  idées  de  M.  Verneuil  sur  le  retour  des  accès  in- 
termittents sous  l'influence  d'une  opération. 

On  administre  le  sufalte  de  quinine  à  la  dose  d'un  gramme  par 
jour. 


^2  ÉLHHKIXS  DK  GTinÉGOLOGIK. 

Voieî  le  relevé  de  la  températore  an  momenl  de  Taceès. 

Le    dinars 40*,f 

Le    4  —    39»,l 

Le    5  —    38%9 

Le    6  —     40»,1 

Le    7  —    39o 

Le    8  —     38*,4 

Le    9  —     39*,1 

Le  10  ^    39^,6 

Le  11  —    40^ 

Le  12  —     39»,4 

Le  14  —    39»,1 

Le  15  —     39«,9 

Le  16  —     38^6 

Le  17  —     38»,2 

Le  18  —    38%5 

A  partir  de  ce  moment  la  température  devient  normale. 
Le  22.  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Le  fond  du  vagin  est  lisse,  sans  induration.  Il  est  même  difficile 
de  reconnaître  au  toucher  le  point  occupé  par  la  cicatrice  du  col. 

La  récidive  du  cancer  du  col  est-eile  fatale  et,  par  suite,  son 
ablation  est-elle  inutile,  comme  on  le  croit  généralement  ?  Les 
faits  prouvent  que  cette  opinion  est  erronée.  Il  existe  des 
exemples  incontestables  de  survie  et  même  de  guérison  à  la 
suite  d'ablations  bien  faites.  Si  ces  guérisons  sont  plus  rares 
pour  le  cancer  de  Tutérus  que  pour  celui  des  autres  organes 
que  la  chirurgie  peut  atteindre,  il  faut  l'attribuer  à  deux 
causes  :  aux  opérations  défectueuses  et  incomplètes  que  Ton 
pratique  dans  cette  région  ot  à  l'époque  trop  tardive  où  Ton 
opère. 

Sans  parler  des  cautérisations  superficielles  et  insuffisantes^ 
auxquelles  se  livrent  beaucoup  de  praticiens,  quel  résultat 
avantageux  peut-on  attendre  de  Tablation,  si  la  section  n'est 
pas  faite  au-dessus  des  tissus  malades,  et  si  ceux-ci,  se  prolon- 
geant dans  le  moignon  du  col,  on  néglige  de  les  détruire  pro- 
fondément ?  Mais,  si  l'amputation  du  col  emporte  tous  les  tissus 
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dégénérés,  elle  constitue  une  opération  curative  au  même  titre 
que  l'ablation  large  et  précoce  d'une  affection  cancéreuse  de  la 
lèvre,  du  sein  ou  de  la  langue  est  curative  du  cancer  de  ces 
organes. 

La  seconde  cause  de  la  prétendue  incurabilité  du  cancer  cer- 
vical dépend  de  ce  que  les  femmes  se  soumettent  trop  tard 
à  l'opération.  Beaucoup  d'entre  elles  ne  viennent  pas  consul- 
ter leur  médecin  au  commencement  de  la  maladie,  au  moment- 
où  l'opération  donnerait  un  succès,  parce  que  les  premiers 
symptômes  du  cancer  développé  sur  im  organe  aussi  caché  que 
le  col  de  l'utérus,  n'attirent  pas  leur  attention.  D'autres  ressen- 
tent des  douleurs  et  des  malaises,  mais  des  raisons  de  pudeur 
leur  font  repousser  Tidée  d'un  examen  ;  elles  attendent,  pour 
s'y  décider,  que  des  pertes  de  sang  surviennent  et  que  les 
écoulements  fétides  rendent  leur  existence  intolérable.A  ce  mo- 
ment une  opération  radicale  n'est  plus  praticable.  Dans  cer- 
tains cas,  l'examen  médical  a  eu  lieu  en  temps  oppportun,mais 
le  cancer  a  été  méconnu,  ou  bien  le  diagnostic  a  été  fait,  mais 
on  a  perdu  un  temps  précieux  en  traitements  illusoires.  Quel- 
quefois, par  pusillanimité,  la  malade  refuse  ou  retarde  de  plus 
eu  plus  une  intervention  chirurgicale.  De  temporisation  en 
temporisation  le  mal  s'aggrave  et  arrive  à  un  degré  tel  qu'il 
n'est  plus  curable. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  :  1"*  que  l'indication  d^enlever  le 
cancer  du  col  à  son  début  est  formelle  ;  2^  qu'on  est  en  droit 
d'en  attendre  une  guérison,  si  l'opération  est  faite  très  large- 
ment ;  3^  que  la  méthode  de  choix  est  l'amputation  de  la  portion 
sous -vaginale  avec  l'anse  galvanique,  complétée,  s'il  y  a  lieu, 
par  la  destruction  de  la  portion  sus-vaginale  avec  les  flèches 
caustiques  de  Canquoin  ;  4»  que  cette  opération  est  peu  grave 
lorsqu'elle  est  faite  dans  de  bonnes  conditions  et  par  des  mains 
expérimentées. 

III.  —  Traitement  palliatif . 

Lorsque  le  cancer,  après  s'être  confiné  quelque  temps  dans 
le  col,  n'a  pas  été  enlevé,  ou  lorsqu'il  a  récidivé  après  opération, 
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et  que,  dans  sa  marche  envahissante,  la.  maladie  s'est  étendue, 
soit  au  corps  de  l'utérus  soit  aux  insertions  vaginales,  nous  ne 
sommes  plus  d'avis  d'intervenir  radicalement.  L'opération  qu'il 
faudrait  faire  serait  Textirpation  totale  de  Tutérus.  Or,  nous 
Savons  que  les  chances  de  mort  de  cette  terrible  opération  sont 
trop  nombreuses  pour  engager  les  patientes  à  s*y  soumettre  et  à 
sacrifier  ainsi  la  certitude  de  vivre  pendant  quelque  temps  en- 
core. Mais  il  faut  soulager  leurs  souffrances  et  instituer  un  trai- 
tement qui,  sans  leur  faire  courir  de  risques,  prolongera  leur 
existence.  Ambroise  Paré  (1)  conseillait  déjà  «  d'user  de  cure 
palliative  pour  adoucir  la  fureur  du  chancre  de  la  matrice  et 
séder  la  douleur  afin  d'empêcher  les  accidents.  »  Lors  même 
que  ce  traitement  palliatif  n'aurait  qu'une  efficacité  douteuse, 
il  n'en  est  pas  moins  d'une  grande  importance  pour  relever  le 
moral  des  malades  et  soutenir  leur  espérance. 

Le  traitement  palliatif  s'applique  au  cancer  du  corps  aussi 
bien  qu'au  cancer  du  col  Qevenu  incurable. 

Il  se  divise  en  deux  espèces,  le  traitement  palHcHif  chirur- 
gical qui  s'adresse  à  la  tumeur  elle-même,  et  le  traitement  pal- 
liatif médical  qui  a  pour  but  de  combattre  les  accidents  que 
celle-ci  engendre. 

1®  Traitement  chirurgical.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
tantôt  le  cancer  affecte  la  forme  végétante,  tantôt  la  forme  ul- 
céreuse. 

Lorsqu'il  existe  un  champignon  fongueux,  occasionnant  des 
hémorrhagies  et  des  écoulements  fétides,  la  première  chose  à 
faire  est  d'en  pratiquer  Texcision.  C'est  surtout  dans  ces  cir- 
constances, où  Ton  est  obligé  de  couper  au  milieu  de  tissas 
malades,  quelquefois  très  vasculaires,  qu'il  faut  rejeter  l'exérèse 
avec  Tinstrumeat  tranchant  et  Técraseur  linéaire,  pour  éviitf 
une  perte  de  sang  qui  pourrait  être  très  grave.  L'anse  galva- 
nique est  spécialement  indiquée,  en  raison  de  la  sécurité  qu'elle 
donne  contre  Thémorrhagie. 

Mais  la  section  du  col  avec  les  végétations  qui  en  naissent, 


(1)  Œuvres  d'A.  Parc,  édit.  de  Malgaigoe,  p.  368,  t.  t. 
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n'est  qpi'une  opération  préliminaire.  Si  on  se  bornait  à  elle,  le 
moignon  se  mettrait  aussitôt  à  proliférer  et  les  mômes  accidents 
se  reproduiraient.  D  faut  donc  modifier  la  base  d'implantation, 
détruii*e  les  tissus  fongueux  qui  se  cachent  dans  la  cavité  uté- 
rine par  un  ou  plusieurs  actes  opératoires,  exécutés  dans  la 
môme  séance  ou  dans  des  séances  successives. 

Pour  ces  opérations  complémentaires,  on  peut  employer  la 
curette  de  Récamier,  remise  en  honneur  dans  ces  derniers 
temps  par  le  docteur  Cervis,  sous  la  nom  de  traitement  par 
érosion  (1).  Tous  les  tissus  malades  sont  raclés  et  enlevés  par  la 
curette,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  aux  tissus  sains  qui, 
étant  plus  durs,  résistent  au  raclage.  C'est  absolument  le  pro- 
cédé de  Récamier  ;  seulement,  après  le  raclage,  Cervis  cauté- 
rise les  parties  saignantes  avec  un  bourdonnet  de  charpie  im- 
bibée  de  nitrate  acide  de  mercure,  qu'il  laisse  en  place  et  qu'il 
maintient  exactement  en  position  avec  des  tampons  de  ouate.  Il 
a  oçèté  par  ce  moyen  22  femmes  atteintes  d'épi thélioma,  mais 
dans  un  cas  il  a  eu  une  pelvi-péritonite  consécutive. 

Le  curage  est  une  opération  très  sanglante,  qui  nécessite  la 
chloroformisation  et  souvent  l'abaissement  artificiel  de  l'utérus. 
Il  est  dangereux  ei;  absolument  contre-indiqué  lorsque  les  femmes 
sont  affaiblies  par  la  cachexie  et  des  pertes  de  sang  antérieures. 
Il  va  même  à  rencontre  du  but  qu'on  se  propose  dans  ces  cas 
désespérés,  qui  est  défaire  une  opération  innocente  et  exsan- 
gue. Sous  ce  rapport,  j'ai  beaucoup  plus  de  confiance  dans 
l'emploi  du  thermo-cautère  ou  dans  l'application  de  flèches  de 
Canquoin. 

Dans  le  traitement  palliatif,  plus  encore  que  dans  le  traite- 
ment curatif  du  cancer  utérin,  les  cautérisations  avec  les  flèches 
de  chlorure  de  zinc  m'ont  donné  de  bons  résultats. Cette  mé- 
thode, qui  a  été  employée  par  son  inventeur,  Canquoin  (1838), 
par  Bonnet,  de  Lyon,  par  Demarquay,  etc.,  m'a  toujours  paru 
au  moins  sans  danger.  On  a  reproché  au  chlorure  de  zinc  de 
couler  dans  le  vagin  et  d'y  produii'e  des  eschares.  Ce  reproche 

(1)  Si'ThomoM'shosp,  Kepor.  IX,  p.  1,  1878. 
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serait  très  fondé  si  on  employait  le  chlorure  de  zinc  à  l'état 
pur  ;  il  deviendrait  bientôt  déliquescent  et  se  répandrait  sur  les 
parties  qu'on  ne  veut  pas  atteindre.  Mais,  incorporé  à  la  farine 
des  flèches  de  Ganquoin.  il  agit  dans  le  lieu  même  où  Toii  in- 
troduit celles-ci,  et,  quand  on  a  la  précaution  de  préserver  les 
parties  saines  de  la  muqueuse  vaginale  avec  du  coton,  de  main- 
tenir les  flèches  avec  un  tamponnement  léger  et  de  recomnian- 
der  aux  patients  le  décuhitus  dorsal  pendant  quelques  heures, 
on  n'a  pas  à  regretter  une  extension  trop  grande  de  la  cau- 
térisation. Quant  à  la  douleur  qui  accompagne  raction  des 
flèches  de  Ganquoin,  elle  est  variable  suivant  les  sujets,  et, 
dans  tous  les  cas,  peut  être  atténuée  par  ladministratioD  des 
narcotiques. 

Dans  le  cas  d*un  ulcère  rongeant  cratériforme,  sans  fongo- 
sités  végétantes,  le  traitement  chirurgical  se  borne  à  déVruiie 
les  surfaces  ulcérées  avec  la  curette,  avec  le  cautère  actuel  ou 
avec  des  caustiques  potentiels  énergiques,  parmi  lesquels  nous 
recommandons  surtout  le  chlorure  de  zinc.  Quelquefois  le  cu- 
rage, le  fer  rouge  et  les  caustiques  employés  successivement  ou 
combinés  ensemble  rendent  des  services  signalés. 

Pour  montrer  Futilité  du  traitement  paiiatif  je  choisis,  parmi 
beaucoup  d'autres,  les  deux  faits  suivants  : 

OUSniVATlON  V. 

Le  !•'  mai  1882,  on  apporte  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n»  1,  une 
femme,  Marie  M,..,  âgée  de  69  ans.  Cette  femme  a  des  pertes  de  sang 
très  abondants  et  des  écoalements  très  fétides.  Elle  garde  le  lit  depais 
plusieurs  semaines  et  on  a  été  obligé  de  ramener  à  Thôpital  sur  un 
brancard. 

Je  constate  un  énorme  épithélioma  végétant,  implanté  sur  le  col  et 
remplissant  tout  le  vagin.  La  malade  est  anémique  et  très  faible.ElI« 
a  une  teinte  cachectique  de  la  peau.  L'inappétence  est  complète. 

Le  4  mai.  Sans  chloroformisation,  amputation,  avec  Tanse  galyt' 
nique,  du  champignon  cancéreux  au  niveau  du  col.  L'opération  est 
rapide  et  très  peu  douloureuse.  L'écoulement  de  sang  que  provoquait 
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le  moindre  attouchement  de  la  production  cancéreuse,  s'arrête  com« 
plôtement. 

L'examen  au  spéculum  montre  le  point  d'implantation  de  la  tumeur. 
J^y  enfonce  immédiatement  deux  .flèches  de  Ganquoin,  que  je  main- 
tiens avec  plusieurs  tampons  de  charpie  portant  un  fil  qui  sort  par 
la  vulve. 

La  malade  est  reportée  sur  son  lit,  où  elle  garde  l'immobitité,  cou- 
chée sur  le  dos. 

Le  5.  Aucune  réaction  fébrile.  Les  tampons  sont  enlevés.  Injections 
vaginales  phéniquées.  Point  d'écoulement  sanguin. 

Le  7.  Application  de  2  nouvelles  flèches  dans  le  col.  La  malade 
mange  et  ses  forces  reviennent. 

Le  8.  Il  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin  ni  d'écoulement  fétide.  Il 
n*y  a  plus  de  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  10.  La  malade  se  smt  guérie  et  veut  absolument  sortir  de  l'hô- 
pital. Alors  que  dix  jours  auparavant  elle  était  apportée  dans  le  ser- 
vice sur  un  brancard  presque  mourante,  elle  retourna  chez  elle  à 
pied. 

Sans  partager  l'illusion  de  cette  femme  qui  se  croit  guérie,  on  ne 
saurait  nier  qu'elle  a  retiré  un  grand  bénéfice  de  l'intervention  chi- 
rurgicale palliative. 

Observation  YL 

Delphine  F...,  âgée  de  33  ans,  entre  à  la  Pitié,  le  10  mars  i882,salle 
Gerdy  n»  18. 

Cette  femme  est  accouchée  depuis  quatre  mois  et  nourrit  son  en- 
fant, qui  est  assez  bien  portant.  Depuis  quelques  semaines,  elle  a  des 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  des  pertes  rosées  fétides;  elle  ne 
mange  presque  plus,  maigrit,  s'affaiblit  de  jour  en  jour  et  son  lait  se 
tarit.  Cette  circonstance  la  désole,  parce  qu'elle  entrevoit  le  moment 
où  elle  ne  pourra  plus  nourrir  son  enfant,  môme  en  s'aidant  du  bibe- 
ron. La  peau  a  une  teinte  jaune  pâle. 

Le  toucher  vaginal  me  fait  reconnaître  un  champignon  cancroTdal, 
gros  comme  une  mandarine,  sortant  par  l'orifice  du  col  dont  la  par- 
tie droite  est  confondue  avec  la  tumeur.  Le  corps  de  l'utérus  est  volu- 
mineux et  douloureux  à  la  pression.  Le  mal  a  certainement  envahi  la 
cavité  du  corps. 

Cette  femme  ignore  si  elle  portait  cette  maladie  avant  ou  môme 
pendant  sa  grossesse.  Elle  dit  que  son  accouchement  a  été  naturel. 
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Le  14  mars.  Ablation  de  la  tumeur  et  de  U  portion  du  col  qui  la  sup- 
porte avec  Panse  galvanique  sans  chloroformisation.  L^opération  pré- 
sente cette  particularité  de  provoquer  des  cris  de  douleur;  mais  cette 
douleur  cesse  après  la  section.  Pour  ne  pas  la  faire  reparaître  ja 
m'abstiens  de  faire  Texaicen  immédiat  avec  le  spéculum  et  de  placer 
des  flèches  caustiques.  La  malade  est  reportée  à  son  lit.  Injections 
phéniquées.  Cataplasmes  sur  le  ventre. 

Le  17.  Examen  au  spéculum.  Au  centre  et  à  droite  du  fond  du  va- 
gin une  masse  de  fongosités,  assez  molles  et  saignantes,  remplissent 
une  sorte  de  cratère  formé  par  les  débris  du  col.  J'enfonce  quatre 
flèches  de  Canquoin  longues  de  trois  centimètres  dans  les  tissus  ma- 
lades. Je.  préserve  les  culs-de-sac  en  plaçant  de  la  charpie  dans  leur 
cavité,  puis  je  maintiens  le  tout  avec  trois  ou  quatre  tampons  de 
coton.  Cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre.  Quelques  douleurs 
dans  le  bas-venlre  pendant  trois  heures. 

Le  lendemain,  les  tampons  sont  ôtés.  Injections  phéniquées  que 
Ton  continue  les  jours  suivants. 

Le  25.  Les  eschares  étant  éliminées,  nouvelle  application  de 
flèches  caustiques. 

Les  jours  suivants,  je  fais  encore,  à  trois  ou  quatre  jours  d*inter* 
valle,  trois  cautérisations  intra-utérines  avec  les  flèches  de  Canquoin. 

Le  20  avril.  Le  col  esl  complètement  détruit.  Le  fond  du  vagin  est 
froncé  autour  d'un  orifice,  d'où  il  ne  sort  plus  ni  sang,  ni  liquide 
fétide.  Delphine  F...  a  repris  de  Tembonpoint  et  des  forces.  Elle  ne 
souffre  plus.  Son  lait  est  redevenu  abondant.  Elle  sort  de  Thôpital 
avec  la  conviction  qu'elle  est  guérie  et  avec  l'extrême  satisfaction  de 
pouvoir  allaiter  son  enfant  jusqu'au  bout. 

2*»  Traitement  médical.  —  Certains  cancers  de  Tutérus  ne 
comportent  aucune  intervention  chirurgicale;  d'autres  fois, 
rintervention  chirurgicale  a  été  épuisée  et  sa  répétition  devien- 
drait nuisible.  On  a'a  plus  alors  d*autre  ressource  que  le  trai- 
tement médical,  sur  lequel  je  serai  bref. 

Les  principaux  accidents  à  combattre  sont  la  douleur ^  la  fé- 
tidité et  Yhémorrhagie. 

Coiitre  la  douleur^  on  a  Topium  sous  toutes  ses  formes  en 
applications  sur  le  ventre,  en  injections  vaginales,  en  injections 
de  chlorhydrate  de  morphine  sous  la  peau  ou  dans  le  tissu 
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même  de  l'utérus  ;  l'extrait  de  belladone  porté  sur  le  col  avec 
un  tampon  ;  le  chloral,  en  injections  et  en  lavements  ;  en  un 
mot  toute  la  série  des  narcotiques  administrés  à  l'extérieur  et  à 
rintérieur.  Le  rôle  du  médecin  sera  de  les  varier  selon  les 
indications  et  selon  les  susceptibilités  individuelles. 

La  fétidité  des  écoulements  vaginaux  est  le  plus  terrible 
tourment  des  malades,  celui  dont  elles  désirent  le  plus  ardem- 
ment être  débarrassées.  On  peiit  user  de  deux  moyens  qui  sont 
des  lavages  et  des  pansements. 

Les  lavages  se  font  en  injectant  deux  ou  trois  fois  par  jour 
dans  le  vagin  une  solution  désinfectante  d*acide  pbénique,  d'a- 
cide salycilique,  d'hydrate  de  chloral,  de  chlorure  de  chaux,  de 
permanganate  de  potasse,  etc.  J'emploie  souvent  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  (4  parties  de  chlorure  de  zinc  pour  10  alcool 
et  100  eau)  parfumée  avec  l'addition  d'un  peu  d'essence  de  thym, 
d'eau  de  Lavande  ou  d'eau  de  Cologne. 

Âprôs  les  injections,  il  est  toujours  fort  utile  de  panser  la 
plaie  cancéreuse  avec  de  la  poudre  d'iodoforme,  ou  d'appliquer 
sur  elle  un  tampon  imbibée,  soit  d'une  solution  de  chlorate  de 
potasse,  soit  d'une  des  solutions  désinfectantes  précédemment 
indiquées. 

Quelquefois  des  attouchements  de  la  plaie,  renouvelés  de 
temps  en  temps,  avec  un  liquide  caustique,  tel  que  l'acide  chro- 
mique^une  solution  concentrée  d'acide  salycilique  dans  l'alcool, 
le  nitrate  acide  de  mercure,  le  chlorure  de  zinc  déliquescent, 
modifient  avantageusement  les  sécrétions  fétides  et  donnent  à 
la  patiente  quelques  jours  de  tranquillité. 

Ithémorrhagie  se  montre  principalement  dans  les  formes  vé- 
gétantes et  fongueuses.  En  enlevant  ces  tumeurâ  avec  l'anse 
galvanique  ou  en  les  détruisant  avec  le  cautère  actuel  et  parti- 
culièrement avec  les  flèches  de  chlorure  de  zinc,  on  tarit  la 
source  même  de  la  perte  de  sang.  Dans  les  cas  où  l'hémorrha- 
gie  vient  d'un  ulcère  rongeant,  on  peut  faire  un  tamponnement 
peu  serré  avec  des  boulettes  de  charpie  imbibée  de  perchlorure 
de  fer  étendue  d'eau  (au  8°  ou  au  10®).  Mais  ce  tamponuement 
est  assez  douloui'eûjc  et  ne  met  guère  à  l'abri  de  Thémorrhagie 
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que  pendant  la  durée  de  son  application.  Je  lui  préfère  de  beau- 
coup la  pâle  de  Ganguoin  que  je  dispose  à  plat  sur  Tulcère  et 
que  je  maintiens  avec  quelques  boulettes  de  charpie  ou  de  coton 
sans  faire  de  tamponnement  proprement  dit.  Avec  ce  moyen 
j'ai  toujours  pu  maîtriser  les  pertes  de  sang  et  prévenir  leur 
récidive  au  moins  pour  quelques  jours. 


CLOISONNEMENT  DU  VAGIN 
Par  la  méthode  du  professeur  Léon  Le  Fort 

POUR  LA  CURE  DE   LA  CHUTE  DE  l'UTÉRUS. 

Par  F.-A.  Hae  • 

Interne  à  VHÔtel-Dieu. 

Le  traitement  du  prolapsus  utérin  a,  surtout  dans  ces  der- 
nières années,  attiré  l'attention  des  chirurgiens  tant  en  France 
qu'à  l'étranger.  Tandis  que  les  uns  songeaient  à  maintenir 
l'utérus  réduit  au  moyen  d'appareils  prothétiques  variés,  d'au- 
tres s'avisèrent  d'arriver  au  même  but  en  modifiant  le  calibre 
ou  la  direction  du  vagin. 

Marion  Sims,  entre  autres,  conseille  de  tailler  sur  la  paroi 
antérieure  du  conduit  un  lambeau  triangulaire  à  base  infé- 
rieure et  d'en  suturer  les  bords  latéraux  rapprochés  l'un  de 
l'autre,  après  réduction.  On  obtient  ainsi  un  rétrécissement 
latéral  qui  malheureusement  n'est  que  temporaire  ;  le  poids  de 
l'utérus  le  dilate  bientôt  et  la  tumeur  reparaît  à  la  vulve. 

Le  professeur  Le  Fort  fut  amené  à  imaginer  son  procédé  par 
cette  remarque  de  Malgaigne  que  le  prolapsus  débute  toujours 
par  une  cystocèle  vaginale,  s'accompagnant,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  d'une  rectocèle.  Les  deux  tumeurs,  antérieure  et 
postérieure,  s'accolent,  puis  leurs  parois  accolées  se  séparent 
peu  à  peu  l'une  de  l'autre  en  se  déroulant  jusqu'au  moment  où 
le  col  utérin  apparaît  entre  elles,  constituant  le  prolapsus  com- 
plet. Empêcher  ce  déroulement,  cet  écartement  des  deux  parois 
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du  vagin,  c'était  évidemment  empêcher  la  chute  de  la  matrice; 
de  là  le  cloisonnement,  opération  de  date  récente  et  dont  la 
pratique  et  les  résultats,  si  nous  en  jugeons  par  une  commu- 
nication du  D^  Eustache  à  la  Société  de  chirurgie,  i^ont  assez 
peu  connus  pour  que  nous  ayons  cru  devoir,  d'après  les  con- 
seils de  notre  maître,  publier  Tobservation  d'une  opération  de 
ce  genre  pratiquée  cette  année  par  lui  à  THôtel-Dieu. 

Cette  opération  nous  a  paru  d'autant  plus  intéressante  que  la 
malade  qui  en  fait  le  sujet  a  succombé  à  des  accideats  pulmo- 
naires au  moment  où  elle  était  guérie  de  son  opération  et  que 
l'autopsie  a  permis  de  constater  les  résultats  et  la  réussite  du 
cloisonnement. 

Nous  n'insisterons  d'ailleurs  que  sur  les  points  principaux. 

Bernaux  (Marie),  ménagère,  âgée  de  63  ans,  entre  le  2  mars  1882, 
salle  Sainte-Marthe,  n^  18,  dans  le  service  du  professeur  Le  Fort,  à 
rHôtei-Dieu. 

D^une  bonne  santé  habituelle,  cette  malade  a  eu  deux  enfants,  Tun 
à  21  ans,  Tautre  à  23;  elle  a  fait  de  plus  une  fausse-couche  deux  ans 
après.  Son  premier  accouchement  n*aurait  pas  été  absolument 
exempt  de  difficultés,  bien  qu*elle  ne  puisse  donner  de  renseignements 
exacts  à  ce  sujet  Elle  aurait  eu,  dit-elle,  la  matrice  arrachée  (?)• 
Cependant  sa  santé  fut  excellente  jusqu'à  48  ans  et  ses  règles  régu- 
lières jusqu'à  55  ans,  âge  auquel  eut  lieu  normalement  la  méno- 
pause. 

C^esi  vers  48  ans  qu'elle  s^aperçut  qu'une  tumeur  lui  sortait  peu  à 
peu  par  la  vulve  au  point  de  la  gêner  dans  la  marche.  Un  médecin 
consulté  réduisit  cette  tumeur  et  maintint  la  réduction  à  Taide  d'un 
pessaire,  grâce  auquel  la  malade  put  continuer  à  vivre  presque 
comme  par  le  passé. 

Les  quintes  de  toux  auxquelles  elle  est  sujette,  étant  atteinte  de- 
puis longtemps  d'un  catarrhe  bronchique,  les  efforts,  la  station  de- 
bout et  la  marche  déterminent  la  reproduction  du  prolapsus  dès 
qu'elle  enlève  son  pessaire  pour  une  cause  quelconque.  Tl  lui  est  or- 
dinairement facile  de  le  rentrer;  cependant,  dix  jours  avant  son  en- 
trée à  l'hôpital,  à  la  suite  d*une  grande  fatigue,  elle  n'a  pu  comme 
d'habitude  venir  à  bout  de  replacer  son  pessaire  et  depuis  la  matrice 
est  restée  sortie,  rendant  la  marche  très  difficile  et  déterminant  des 
douleurs  dans  les  reins  et  des  tiraillements  dans  l'abdomen. 
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A  son  entrée  dans  la  salle,  nous  constatons  à  la  yulve  l'exlsteoM 
d'une  tumeur  d'un  volume  un  peu  supérieur  à  celui  d*un  œuf,  de 
forme  conique,  à  sommet  inférieur  et  libre,  à  base  enclavée  entre  les 
petites  lèvres,  de  couleur  rouge  ou  rosée,  donnant  au  doigt  une  sen- 
sation de  mollesse  particulière  et  manifestement  terminée  par  le  col 
utérin.  Celui-ci  est  peu  augmenté  de  volume;  à  son  extrémité  se 
trouve  l'ouverture  du  museau  de  tanche,  transversale,  pouvant  ad- 
mettre la  dernière  phalange  du  petit  doigt.  En  avant  et  en  arrière  la 
muqueuse  vaginale  est  pelissée  transversalement;  çà  et  là  on  trouve 
à  sa  surface  quelques  plaques  d'épi thélium  squamraiflé.  Le  doigt 
délimite  facilement  an  sillon  circulaire  légèrement  interrompu  seu» 
lement  en  arrière  par  une  petite  bride  vers  la  fourchette,  sillon  qui 
circonscrit  la  tumeur  dans  l'intérieur  du  vagin.  Les  culs-de-sac  sont 
notablement  diminués  de  profondeur  et  n'ont  plus  guère  que  1  oen- 
timètre  en  avant  et  2  en  arrière. 

L'hystéromètre,  introduit  sans  peine  dans  la  cavité  de  l'utérus, 
s'enfonce  jusqu'à  9  centimètres  l/!2,  ce  qui  éloigne  immédiatement 
toute  idée  d'allongement  hypertrophique  du  col,  du  moins  d'un  al- 
longement suffisant  pour  constituer  seul  toute  l'afifection.  Au  reste, 
l'utérus  peut  être  réduit  et  le  vagin  récupère  une  longueur  normale. 
Par  le  toucher  rectal,  on  arrive  sur  le  fond  de  l'utérus  qui  semble  en 
légère  rétroversion  ;  nous  verrons  plus  tard  que  ce  que  nous  avions 
pris  pour  le  corps  de  l'utérus  légèrement  dévié  était  une  petite  tu- 
meur fibreuse  située  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure. 

L'état  général  de  la  malade  est  satisfaisant  en  dehors  de  sa  bron- 
chite chronique  qui  la  fatigue  beaucoup,  dit-elle. 

Le  8  mars,  à  sa  clinique,  M.  le  professeur  L.  Le  Fort  procède  à 
l'opération  du  cloisonnement  du  vagin.  La  malade  est  anesthésiée 
par  le  chloroforme  et  placée  à  l'extrémité  de  la  table  à  opérations, 
de  telle  sorte  que  le  siège  porte  à  faux.  Les  jambes  fléchies  sur  les 
cuisses,  les  cuisses  sur  l'abdomen  sont  maintenues  en  position  par 
deux  aides,  tandis  qu'un  troisième,  au  moyen  d'une  pince  érigne, 
immobilise  la  tumeur  au  dehors  de  la  vulve,  en  opérant  une  légère 
traction. 

La  tumeur  étant  relevée  vers  le  pubis  montre  d'abord  bien  en  lu- 
mière à  l'opérateur  la  paroi  postérieure  du  vauin.  Sur  cette  paroi, 
au  niveau  de  la  ligne  médiane,  on  délimite,  au  moyen  d'un  bistouri 
fin,  un  rectangle  allongé  dans  le  sens  du  vagin,  commençant  à 
1  centimètre  1/2  du  museau  de  tanche  pour  aboutir  après  un  trajet 
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de  6  centimètres  enyiron  aux  abords  de  la  fourchette*  La  largeur  de 
ce  rectangle  est  de  1  centimètre  1/2  environ,  l'incision  qui  le  circon- 
scrit arrive  à  peine  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse  qui  est  soi« 
gneusement  disséquée  dans  toute  son  aire.  Il  en  résulte  un  avive» 
ment  rectangulaire  allongé,  d*ou.  Texpression  d'avivement  linéaire, 
qui  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  a  pu  être  fait,  par 
conséquent,  sans  aucune  lésion  des  tissus  sous-jacents. 

La  m$me  opération  est  répétée  sur  la  face  supérieure  de  la  tumeur, 
c'est-à-dire  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  dans  des  conditions 
identiques.  L'écoulement  de  sang  est  insignifiant  et  dans  tous  les 
cas  ne  peut  gêner  l'opérateur  qui  a  eu  soin  de  pratiquer  Tavivement 
inférieur  le  premier.  Il  en  résulte  la  formation  de  deux  rectangles 
cruentés,  Tun  sur  la  paroi  antérieure,  Tautre  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  commençant  to\is  les  deux  à  1  centimètre  1/2  du  museau  de 
tanche  et  dans  les  meilleures  conditions  pour  être  accolés  Tun  h 
l'autre. 

L'accoUement  est  facilement  obtenu  au  moyen  de  sutures  en  fil  de 
soie  disposées  par  paire  sur  les  bords  de  Tavivement  et  espacées 
d'un  peu  moins  de  1  centimètre  Tune  de  Tautre.  Une  autre  suture  à 
chacun  des  angles  et  aux  deux  extrémités  du-  rectangle  assure  un 
affrontement  parfait. 

La  façon  dont  ces  sutures  ont  été  et  doivent  être  faites  n^est  pas 
sans  importance  et  constitue  un  petit  chapitre  intéressant  du  manuel 
opératoire  du  cloisonnement.  M.  le  professeur  L.  Le  Fort  préfère, 
pour  ces  sutures,  le  fil  de  soie  aux  fils  métalliques  qui  constitueraient 
plus  tard  dans  les  profondeurs  du  vagin  des  corps  étrangers  fort  dif* 
ôciles  à  enlever  et  pouvant  déterminer  des  ulcérations  et  des  perfo- 
rations des  organes  voisins.  Les  fils  de  soie  au  contraire  peuvent 
sans  aucun  danger  être  abandonnés,  leur  libération  et  leur  élimi- 
nation n'offrent  plus  les  mêmes  dangers  que  les  fils  métalliques, 
sans  parler  de  la  possibilité  de  leur  absorption  ou  tout  au  moins  de 
leur  désagrégation  relativement  rapide. 

L'aiguille  chargée  de  fil  est  d'abord  introduite  sous  la  muqueuse 
à  quelque  distance  en  dehors  de  l'avivement  sur  la  surface  normale 
du  vagin,  puis  vient  ressortir  sur  la  surface  cruentée  à  i  millimètre 
environ  de  son  bord.  Elle  est  reprise  par  le  porte-aiguille,  puis  en- 
foncée dans  le  rectangle  opposé  sur  la  surface  cruentée,  de  façon  à 
venir  sortir  en  dehors  de  l'avivement  sur  la  surface  normale  du  va** 
gin,  point  de  sortie  appartenant  à  la  paroi  opposée  de  celle  où  a  eu 
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lieu  le  point  d'entrée.  Il  en  résulte  que  les  deux  chefs  du  fil  sont 
en  dehors  de  TaTiTement  et  que  le  nœud  qui  resserrera  leur  anse  se 
trouvera  en  dehors  du  rectangle  cruenté. 

La  même  opération]est  répétée  au  même  niveau  sur  le  bord  opposé; 
ainsi,  peu  à  peu,  de  proche  en  proche,  Tavivement  antérieur  vient 
s*aocoler  à  Tavivement  postérieur,  il  en  résulte  que  Tutérus  peu  à  peu 
repoussé  a  bientôt  repris  sa  place,  que  la  tumeur  diminue  au  fur  et 
à  mesure,  et  que,  la  dernière  suture  finie,  il  ne  reste  plus  rien  en  de- 
hors de  la  vulve. 

La  simplicité  et  l'élégance  de  cette  opération  ont  frappé  les  assis- 
tants parmi  lesquels  se  trouvaient  des  médecins  et  des  chirurgiens 
des  hôpitaux. 

Une  compresse  imbibée  d*alcool  camphré  est  maintenue  en  bou- 
chon à  l'orifice  vulvaire  au  moyen*  d^un  bandage  en  T,  afin  d* amortir 
autant  que  possible  l'effet  des  secousses  de  toux  qui  ne  peuvent 
qu'être  préjudiciables  à  une  prompte  et  complète  réunion,  et  la  ma- 
lade est  reportée  dans  son  lit. 

9  mars.  Le  lendemain  de  Topération  la  fièvre  est  peu  vive  et  la 
température  ne  dépasse  pas  38,4.  La  miction  est  facile  et  spontanée. 

Le  10.  La  malade  se  plaint  d'une  oppression  croissante,  elle  ions^ 
plus  encore  que  d'habitude  et  expectore  des  crachats  muco -puni- 
lents  abondants. 

La  percussion  n'accuse  rien  d'anormal.  L'auscultation  fait  entendre 
en  arrière,  dans  toute  l'étendue  du  thorax,  des  frottements  pleuraux 
et  des  râles  sibilants  et  ron fiants  nombreux,  au  sommet  gauche, 
dans  un  point  très  limité,  on  perçoit  des  signes  cavitaires  qui  font 
songer  à  une  petite  dilatation  bronchique.  Les  râles  sibilants  et 
ronflants  se  retrouvent  en  avant.  L'expiration  est  prolongée.  La  tem- 
pérature monte  le  soir  à  40,6. 

Malgré  une  médication  appropriée,  l'état  général  reste  à  peu  près 
stationnaire  les  jours  suivants.  La  toux  est  toujours  violente,  les 
signes  stéthoscopiques  marqués,  le  sommeil  rare,  l'appétit  presque 
nul,  seule  la  température  baisse  et  revient  à  37,6  pour  remonter 
jusque  vers  39^  dans  ses  exacerbations  vespérales.  Le  pouls  reste 
vers  90o.  Il  ne  se  produit  pas  d'écoulement  notable  par  le  vagin  et  la 
tumeur  n^a  aucune  tendance  à  se  reproduire  malgré  la  toux. 

Le  20.  La  température  est  remontée  hier  au  soir  à  40*.  Les  signes 
stéthoscopiques  sont  plus  marqués;  il  existe  aux  deux  bases,  en  ar- 
rière et  surtout  à  gauche  de  l'induration  du  poumon,  se  traduisant 
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par  de  la  submatité,  une  légère  augmentation  des  vibrations  et  des 
râles  soos-crépitants;  les  bruits  du  cœur  sont  transmis  avec  force  en 
arrière. 

La  malade  a  la  face  asphyxique,  la  langue  sèche  et  ne  se  plaint 
que  de  sa  dyspnée.  Rien  du  côté  du  ventre;  pas  de  frissons,  pas  de 
diarrhée. 

Le  soir^  la  température  monte  à  40,5  et  le  pouls  à  120«.  On  admi- 
nistre de  Talcool  en  môme  temps  que  Ton  recommande  à  la  malade 
de  changer  fréquemment  de  position  dans  son  lit. 

Le  21.  Délire  bruyant  pendant  la  nuit.  La  température  est  tombée 
à  39,6,  la  malade  est  très  affaiblie,  l'état  général  est  grave,  les  symp- 
tômes locaux  sont  toujours  les  mêmes.  Potion  de  Todd  et  extrait  de 
quinquina. 

Le  22.  Un  peu  de  soulagement;  la  toux  et  la  dyspnée  semblent 
avoir  un  peu  diminué.  La  température  est  tombée  à  38,8  et  le  pouls 
à  112;  Tappétit  est  nul,  la  malade  ne  prend  qu'un  peu  de  lait  et  de 
bouillon  depuis  trois  jours;  Taffaiblissement  est  très  prononcé. 

Du  côté  de  la  vulve  on  n'aperçoit  aucune  trace  de  prolapsus  malgré 
les  efforts  de  toux  répétés  auxquels  la  malade  est  en  proie.  De  plus, 
la  suppuration,  si  elle  existe,  est  assez  insignifiante  pour  passer  ina- 
perçue. Il  n'existe  aucune  douleur  dans  cette  région,  seule  la  fosse 
iliaque  gauche  est  légèrement  douloureuse  ce  qui  paraît  tenir  à  ce 

que  la  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  quelques  jours. 

Un  lavement  provoque  une  selle  abondante.  Le  soir,  la  tempéra* 
ture  tombe  à  38o.  Néanmoins  l'état  général  est  toujours  aussi  grave. 
Potion  cordiale  et  extrait  de  quinquina. 

Le  23.  Délire  continuel  et  bruyant  pendant  la  nuit.  Au  matin,  pen- 
dant la  visite,  nous  trouvons  la  malade  à  l'agonie;  elle  meurt  à 
10  heures  du  matin,  quinze  jours  juste  après  Topération. 

Autopsie,  Vingt-cinq  heures  après  la  mort,  cadavre  émacié. 

ThorcuB.  Traces  nombreuses  de  pleurésies  anciennes.  Des  adhé- 
rences multiples  fixent  en  arrière  et  sur  les  côtés  les  poumons  aux 
parois  ihoraciques.  Elles  sont  plus  marquées  et  plus  résistantes  aux 
deux  sommets,  principalement  à  gauche.  Au  sommet  gauche,  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  fort  près  de  la  superficie,  existe  une  ca- 
vité de  la  capacité  d'une  grosse  noisette,  tomentueuse  et  communi- 
quant avec  une  bronchiole. 

Du  tissu  scléreux  l'entoure  dans  une  zone  assez  restreinte  ;  elle 
offre  d'autant  plus  les  caractères  d'une  dilatation  bronchique  qu*il 
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n^y  a  aucune  trace  de  tubercules  à  aucun  degré  dans  le  reste  des 
poumons. 

Dans  les  bronches  on  retrouve  des  lésions  bien  marquées  de  bron- 
chite chronique.  Le  tissu  pulmonaire  laisse  écouler,  à  la  coupe,  de 
Técume  sanguinolente  ;  les  deux  poumons  à  leur  base  et  en  arrière 
sont  le  siège  d'une  congestion  hypostatique  intense  qui  va,  pour  une 
partie  du  lobe  inférieur  gauche  jusqu'à  Thépatisation  rouge. 

Cœur,  —  Quelques  légères  plaques  d*athérome  sur  le  bord  libre  et 
supérieur  de  la  valvule  mitrale  ;  quelques  plaques  du  même  genre  à 
la  naissance  de  Taorte. 

Abdomen.  — •  Les  viscères  de  Tabdomen  sont  normaux.  Nulle  part 
on  ne  trouve  la  moindre  trace  de  péritonite  ;  les  organes  du  petit  bas- 
sin ne  présentent  aucune  altération  inflammatoire  et  sont  parfaite- 
ment libres.  Les  trompes  et  les  ovaires  sont  normaux;  seul  Tutérus 
est  déformé  par  une  tumeur  fibreuse  sous-péritonéale  du  volume 
d^une  grosse  noix  qui  proémîne  vers  son  angle  supérieur  gauche  et 
l'allonge  de  ce  côté. 

Afin  d'examiner  facilement  les  résultats  de  l'opération,  on  enlève 
en  masse  tous  les  organes  du  petit  bassin  avec  le  plancher  périnéal, 
puis  le  vagin  est  fendu  longitudinalement  sur  sa  paroi  latérale  gauche. 
On  constate  alors  que  le  col  de  l'utérus  est  parfaitement  maintenu 
en  place  et  repose  sur  un  faisceau  de  tractus  fibreux  cicatriciels  de 
formation  récente,  de  2  à  3  millimètres  de  longueur,  reliant  Tune  à 
l'autre  les  deux  parois  vaginales  au  sommet  de  l'avivement.  La  réu- 
nion entre  les  deux  surfaces  avivées  s'est  parfaitement  effectuée  dans 
le  tiers  supérieur  du  vagin.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs,  c'est-à-dire 
dane  une  étendue  de  4  centimètres  1/2  environ,  la  réunion  n'a  pas  eu 
lieu;  chaque  surface  est  brunâtre,  tomenteuse,  sans  aucun  aspect  de 
cicatrisation.  Les  anses  de  fil  destinées  à  les  mettre  en  rapport  sont 
restées  adhérentes  irrégulièrement  à  la  paroi  antérieure  ou  à  la  pos- 
térieure, mais  surtout  à  cette  dernière. 

Quant  aux  adhérences  qui  se  sont  faites  dans  le  tiers  supérieur  du 
vagin,  elles  sont  déjà  assez  solides  pour  empêcher  l'écartement  des 
parois  quand  on  soulève  la  pièce  par  un  des  coins.  Elles  étaient  assez 
fortes,  en  tout  cas, pour  empêcher  déjà  la  reproduction  du  prolapsus» 
du  vivant  de  la  malade,  pendant  ses  quintes  de  toux  aussi  violentes 
que  répétées. 
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DANGEEIS  DE  L'APPLICATION  DU  CROCHET 

▲U  PLI  DB  l'aine  du  FOGTUS  DANS  L'AGGOUGHEHENT  PAR  LES 

FESSES  (1) 

Par  le  professeur  Belluzzl  (de  Bologne) 
Traduit  de  C italien  par  M.  Rbt. 

Le  professeur  C.  Belluzzi,  de  Bologne,  a  rencontré  sur  1720 
accouchements,  43  accouchements  par  le  siège,  divisés  de  la 
façon  suivante  : 

Accouchements  à  7  mois  de  grossesse 7 

—  8  —  16 

—  9  —  20 


Total 43 

Parmi  ceux  à  9  moiSi  13  seulement  étaient  tout  à  fait  à  terme. 

Laissant  de  côté  les  accouchements  à  7  mois,  car  la  présen- 
tation n'est  pas  alors  laprincipale  cause  de  mort,  nous  trouvons, 
sur  les  16  accouchements  à  8  mois,  14  accouchements  spon- 
tanés ^2  artificiels.  Dans  les  premiers  accouchements,  5  enfants 
forent  expulsés  morts  et  1  seul  dans  les  derniers. — Mais  tous  ces 
fœtus  étaient  macérés  et  syphilitiques  ;  la  présentation  n'était 
pas  cause  de  leur  mort. 

Pendant  le  0"  mois,  enfants  nés  :  20,  dont  7  enfants  dans  le 
cours  du  Oe  mois,  sur  lesquels  5  nés  spontanément  et  2  à  la 
suite  d'un  accouchement  artificiel.  Sur  les  5, 1  mort-né,  et  1, 
né  asphyxié,  meurt  10  heures  après  la  naissance.  —  Tous  les 
autres  sont  vivants. 

IM        I  I      ■  ■  I  -    I  II  t     .■     .   I  II  I  II ■      I     ■  II.,. 

(1)  Ëstratta  délia  série  IV,  t.  II,  délie  Memorié  delF  Àcadi  dtUe  scienie  di 
Boiofma^  3  febbraio  1881. 


48  ANNALBS  DB  GYNÉCOLOGIE. 

Parmi  les  13  nés  à  terme,  7  spontanément  et  6  avec  Taide  de 
raccoiicheur,  1,  parmi  les  premiers,  mort  au  début  du  travail, 
1,  parmi  les  seconds,  extrait  mort,  mais  bassin  rétréci  et  spasme 
utérin. 

De  cette  petite  statistique  résulte  que  sur  20  accouchements 
par  les  fesses,  pendant  le  9*  mois,  Tart  intervint  8  fois  (propor- 
tion assez  forte)  ;  il  y  eut  3  morts  dont  2  peuvent  seulement 
être  attribués  à  la  présentation.  La  proportion  serait  ainsi 
de  10  0/0. 

Les  dangers  que  court  Tenfant  dans  la  présentation  des  fesses 
sont  nombreux  et  de  différentes  natures  :  dangers  de  compres- 
sion du  cordon,  dangers  dus  à  la  lenteur,  aux  difficultés  de 
l'expulsion,  provenant  de  Texcès  du  volume  du  fœtus  ou  d'une 
angustie  pelvienne  de  la  mère,  de  la  faiblesse  des  contractions 
utérines,  faiblesse  assez  fréquente  dans  cetle  présentation,  etc. 

Quand,  dans  une  présentation  des  fesses,  il  est  nécessaire 
de  terminer  artificiellement  Taccouchement,  on  doit  se  rappeler 
qu*il  n'est  pas  toujours  facile  d'appliquer  le  précepte  donné 
dans  les  traités  d'obstétrique  et  qui  est  celui-ci  :  siège  élevé, 
aller  à  la  recherche  des  membres  inférieurs,  les  extraire,  et 
abandonner  aux  forces  maternelles  la  terminaison  de  l'accou- 
chement. Siège  accessible,  accrocher  les  aines  avec  le  doigt 
et  faire  l'extraction  des  fesses. 

Lorsque  le  siège  est  élevé,  il  peut  arriver  que  la  dilatation  de 
Toriflce  utérin  ne  permette  pas  d'agir;  et,  plus  tard,  quand  on 
le  pourra,  le  siège  peut  être  descendu,  fixé  dans  l'excavation,  de 
façon  qu'on  ne  puisse  pas  déplier  les  membres  inférieurs  et  les 
extraire  ;  le  siège  ne  sera  cependant  pas  assez  bas  pour  per- 
mettre aux  doigts  d'atteindre  les  aines  avec  efficacité.  L'expé- 
rience apprend  encore  que,  arrivant  à  ceindre  une  aine  avec 
l'index  d'une  main  et  l'autre  aine  avec  l'index  de  l'autre  main, 
et  en  accrochant  en  même  temps  les  deux  aines,  on  ne  réussit 
pas,  et  on  est  contraint,  l'ergot  ne  convenant  pas  ou  étant  sans 
effet,  à  recourir  à  l'application  d'un  instrument  avec  lequel  des 
tractions  plus  énergiques  sont  possibles. 

De  quel  instrument  se  servir  ?  Le  plus  commun,  et  qui  sem- 
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blerait  devoir  réussir  par  sa  forme  et  sa  simplicilé,  est  le 
crochet  mousse.  Aiasi  le  crochet  mousse,  qui  termine  un  des 
manches  de  divers  forceps,  serait  apte  à  cet  objet.  Toutefois, 
si  lus  praticiens  gui  se  sont  servis  de  ce  crochet  boulaient 
révéler  les  désagréments  qu'il  leur  a  occasionnés,  on  aurait 
pour  son  emploi  une  juste  méfiance  ;  sans  rappeler  tous  les 
auteurs,  on  sait  que  Nœgele  et  Greuser  redoutent  l'emploi  du 
crochet,  non  seulement  à  caufie  de  la  fracture  du  fémur,  mais 
aussi  pour  les  contusions  qu'il  occasionne  ;  aussi  ils  donnent 
le  conseil  de  soulever  un  peu  l'instrument  à  chaque  traction. 
Schroeder  dit  que  le  crochet  est  toujours  dangereux  pour  le 
fœtus.  Joulin  aimet  qu'il  peut  fracturer  le  fémur  et  le  rejette 
tout  en  remarquant  que  le  forceps  proposé  par  quelques 
auteurs  est  encore  plus  mauvais. 

Je  n'ai  employé  le  crochet  qu'une  fois,  il  y  a  plusieurs 
années^  pour  l'extraction  d'un  fœtus  mort  à  la  suite  d'un  travail 
prolongé.  Voici  le  fait  en  quelques  mots.  Le  soir  du  10  juillet 
1868,  vers  lOheures,  jesuis  appelé  auprès  d'une  femme  en  travail 
depuis^  le  matin  (2*  accouchement).  Présentation  du  siège  ; 
contractions  spasmodiques,  fesses  dans  Texcavcition,  fixées  ; 
fœtus  très  volumineux  en  1'®  position,  membres  inférieurs 
rélevés  et  appliqués  sur  le  plan  antérieur.  Doubles  battements 
du  cœur  assez  faibles,  à  gauche  au-dessous  de  la  ligne  ombi- 
licale. Saignée,  lavement  laudanisé  pour  calmer  le  spasme 
utérin  ;  pas  de  résultat. 

Dans  l'intérêt  de  la  femme,  les  doubles  battements  ne  s'en- 
tendant  plus,  je  me  décide  à  une  intervention.  J'essaye  d'at- 
teindre les  pieds  pour  les  ramener  dans  le  vagin,  mais  la 
contraction  spasmodique  de  l'utérus  ne  me  permet  pas  d'aller 
assez  loin.  Avec  le  doigt  en  crochet  j'embrasse  le  pli  de  l'aine, 
sans  réussir  à  faire  descendre  les  fesses  ;  j'ai  recours  alors  au 
crochet  du  forceps  que  je  place  sur  l'aine  gauche  et  je  fais 
descendre  les  fesses  ;  bien  que  les  tractions  soient  prati* 
quées  dans  la  direction  convenable  et  avec  prudence,  je 
perçois  cependant  un  craquement  qui  m'indique  une  frac- 
ture du  fémur.  Après  l'expulsion,  je  constate  une  fracture  du 
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fémur  dans  son  tiers  supérieur.  Ce  fait  me  démontra  que 
la  fracture  du  fémur,  quand  on  se  sert  du  crochet,  se  prodnit 
très  aisément.  Selon  moi,  elle  se  produit  surtout  quand  on  doit 
faire  les  fractions  dans  un  sens  légèrement  oblique  à  Taxe  du 
fémur  du  fœtus,  et  est  causée  par  le  crochet  du  forceps,  moins 
avantageux  que  le  crochet  fait  spécialement  pour  s'appliquer  à 
Taine  ;  par  sa  grosseur  il  écarte  trop  le  fémur  du  bassin  fœtal, 
et  par  sa  courbe  embrasse  plus  facilement  le  col  du  fémur  qne 
le  pli  de  Taine. 

Il  peut  se  produire,  en  outre  de  la  fracture  du  fémur,  des 
lésions  des  vaisseaux  du  haut  de  la  cuisse,  de  la  branche  bori* 
xontale  du  pubis,  du  scrotum. 

J'ai  observé  de  très  graves  lésions  chez  une  petite  fille  reçue 
le  25  octobre  1878,  à  Thospice  des  Enfants  trouvés,  deux  jours 
après  sa  naissance.  Cette  enfant  pesait  3,540  granmies  et  pré- 
sentait dans  le  pli  de  Taine  gauche,  au  niveau  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  Tia^lJlW  eu  lffi(tannoir,  profonde,  d'une 
odeur  fétide,  et,  à  la  i^C^è  âfi4%jjj^sc^^tte  ecchymose  très 
foncée.  Cette  ecchyopj^  accompagnée  de  g^tilQement  s'étendait 
à  toute  la  fesse  et  aiM  part(é^d8tatt09§temei,  la  température 
dans  ces  régions  étal^l^s^élevée^  01 

L*examen  de  renfall^^a^^msanl(^^  être  assuré  qu'il 
s'agissait  d'un  accouchemSttt  pap  It^lesses,  terminé  par  le 
crochet  placé  au  pli  de  Faine  ;  en  fléchissant  la  cuisse  sur  le 
ventre  on  pouvait  s'assurer  que  Tecchymose  de  la  racine  de  h 
cuisse  correspondait  exactement  à  la  plaie  de  la  région  ingui- 
nale. Les  renseignements  fournis  par  la  sage-femme  corrobo- 
rèrent cette  opinion. 

La  mère  de  cette  enfant  était  une  jeune  femme  de  20  ans, 
primipare,  bien  conformée  ;  le  travail  avait  été  long  :  la  sage- 
femme,  appelée  le  22  octobre  au  soir,  les  douleurs  durant 
depuis  la  nuit  précédente,  reconnut  après  la  rupture  de  li 
poche  des  eaux  une  présentation  des  fesses,  et  le  lendemain 
matin  l'extraction  du  fœtus  fut  faite  par  un  médecin  qui  appli- 
qua au  pli  de  l'aine  le  crochet  de  son  forceps.  Le  foetus  étant  en 
vie,  un  pansement  fut  appliqué  au  pli  de  l'aine.  Deux  conditions 
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défavorables  s'étaient  rencontrées  :  phmiparité  de  la  mère, 
grand  développement  du  foetus  qui,  le  troisième  jour^  pesait 
3,540  grammes. 

Sous  rinfluence  des  pansements  phéniqués,  la  plaie  prit  un 
bon  aspect  ;  mais  la  mobilité  de  la  branche  horizontale  du 
pubis,  la  crépitation,  rendaient  manifeste  une  fracture  de  la 
branche  horizontale. 

L'enfant  étant  morte  le  30  novembre,  trente-huit  jours  après 
sa  naissance,  l'autopsie  en  fut  faite,  le  bassin  disséqué  est  con- 
servé au  muséede  la  Maternité,  dans  de  l'alcool.  L'ecchymose  à  la 
racinede  la  cuisse  gauche  persiste;  par  une  incision  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  peau,  on  arrive  sur  les  tissus  sous-jacents 
qui  sont  blanchâtres.  Dans  la  paroi  abdominale,  on  trouve 
l'ori&ce  d'un  trajet  fistuleux  qui  traverse  de  haut  en  bas,  de 
droite  à  gauche,  toutes  les  parties  molles  pour  se  rendre  dans 
une  cavité  située  derrière  les  pubis.  Cette  cavité  ouverte  en 
deux  points  de  sa  paroi  supérieure  commence  un  peiï  en  dehors 
de  la  symphyse  pubienne  et  s'étend  jusqu'à  réminence  iléo- 
pectinée  ;  la  paroi  postérieure  est  en  partie  constituée  par  des 
tissus  mous,  en  partiepar  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 

Les  parois  antérieure,  inférieure  et  interne  sont  formées  d'un 
tissu  osseux,  spongieux,  de  nouvelle  formation  ;  la  paroi 
externe  correspond  à  la  paroi  interne  deTacetabulum,  rugueuse, 
déviée.  Ainsi,  à  la  place  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  se 
trouve  une  excavation  osseuse  qui  empiète  sur  le  trou  obtura- 
teur. Cette  excavation  présente  supérieurement  deux  orifices, 
l'un  correspond  au  trajet  fistuleux  décrit,  l'autre  plus  petit 
estlerésultatdela  dissection.  Par  ces  ouvertures,  on  arrive  sur 
un  séquestre  très  mobile,  dont  la  forme  est  celle  de  la  portion 
horizontale  du  pubis.  La  néo-production  osseuse  ne  se  limite  pas 
à  la  région  pubienne  ;  sur  la  face  interne  de  l'os  iliaque,  on 
distingue  facilement  une  larme  rugueuse  qui  s'étend  jusqu'à  la 
symphyse  droite  sacro-iliaque  ;  de  même  au-dessus  de  la  cavité 
cotyloïde. 

Un  fait  important  à  noter,  c'est  qu'à  la  suite  de  ces  lésions, 
fracture  de  )a  branche  horizontale  et  compression  en  dedans^ 
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qui  a  amené  une  déviation  de  la  symphyse,  le  bassin  a  pris  la 
forme  oblique  ovalaire  de  Nœgelé.  Si  Tenfant  avait  vécu, 
d'autres  caractères  probablement  seraient  venus  s'adjoindre 
comme  la  synostose  de  Tarticulation  sacro-iliaque  du  côté 
comprimé. 

Le  diamètre  oblique  gauche  est  de  30  millimètres,  le  droit  de 
38  millimètres  ;  au  détroit  inférieur,  la  tubérosité  de  l'ischion 
gauche  se  trouve  plus  voisine  du  coccyx  que  l'autre.  Le  bord 
gauche  du  sacrum  est  plus  rapproché  de  la  branche  descendants 
de  Tischion. 

Cette  observation  est  non  seulement  intéressante  en  ce  sens 
qu'elle  montre  les  dangers  de  remploi  du  crochet,  mais  encore 
au  point  de  vue  de  l'éliologie  du  bassin  oblique  ovalaire.    . 

Elle  permet  de  conclure  que  : 

1®  L'emploi  du  crochet  placé  au  pli  de  Taine  de  Tenfant,  dans 
Taccouchement  artificiel  par  les  fesses,  est  dangereux,  malgré 
toutes  les  précautions  possibles. 

2^  Qu'on  doit  craindre,  outre  les  contusions  et  plaies  des 
parties  molles,  la  fracture  du  fémur  celle  de  la  branche  hori- 
zontale des  pubis« 

3'  Les  déformations  du  bassin  qui  se  rencontrent  dans  ces  cas 
peuvent  venir  étayer  la  théorie  de  Fabbri  sur  l'étiologie  du 
bassin  oblique  ovalaire. 


ECLAMPSIE 

PAR  ETRANGLEMENT    DBS   URETÂRBS  (1). 

Par  le  D'  Brann» 

Professeur  à  rUniversité  de  Vienne. 

Il  s'agit  d'une  jeune  accouchée,  âgée  de  16  ans^  qui,  dès  le 
début  des  douleurs,  alorsque  la  température  était  à  peine  à  30^3, 
fut  prise  soudainement  d'éclampsie.  Il  y  avait  beaucoup  d'al- 

(1)  Extrait  ànVaUg,  Wiener  medic.  Zeitung,  1882,  n-  21. 
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humine  dans  Turine,  ainsi  qu'on  put  le  constater  par  la  chaleur 
6t  l'acide  nitrique.  Aussitôt  après  l'accès,  on  fit  une  injection 
de  morphine.  Dans  l'heure  qui  suivit,  deuxième  attaque;  on 
appliqua  donc  le  forceps,  et  on  retira  un  enfant  bien  portant 
pesant  3,000  grammes.  Dans  l'espace  de  deux  heures,  on  admi- 
nistra 5  grammes  d'hydrate  de  chloral  en  lavements.  Le  jour 
suivant,  il  y  eut  encore  sept  forts  accès;  la  malade  paraissait 
mourante;  coma  profond,  respiration  difficile  à  cause  de 
l'œdème  des  poumons,  pouls  très  fréquent  et  intermittent. 
Mais  la  température  était  toujours  normale;  tant  qu'il  en  est 
ainsi,  on  ne  peut  pas  porter  un  diagnostic  certain  sur  la  termi- 
naison fatale.  A  cause  du  profond  assoupissement  delà  malade, 
on  cessa  de  donner  du  chloral,  et  Ton  fît  des  injections  sous^ 
cutanées  d'éther  pour  la  ranimer. 

Dans  l'éclàmpsie,  on  doit  toujours  rechercher  la  présence  de 
l'albumine  dans  l'urine,  car  c'est  là  la  cause  de  Tafifection.  Les 
cas  où  Téclampsie  ne  coïncide  pas  avec  Talbuminurie  n'ont  été 
observés  qu'exceptionnellement;  c'est  un  fait  indiscutable. 
Mais  on  est  allé  plus  loin  dans  la  conception  de  cette  maladie 
redoutable  des  femmes  enceintes;  on  a  affirmé  que  l'éclarapsie 
était  un  symptôme,  un  épiphénomène  du  mal  de  Bright.  Chez 
les  femmes  atteintes  d'éclampsie  qui  n'ont  pas  d'albumine  dans 
l'urine,  il  y  a  le  plus  souvent  une  dégénération  amyloïde  des 
reins  et  le  professeur  Braun  considère  ces  cas  comme  particu- 
lièrement dangereux  :  «  J'ai  observé,  dit-il,  des  cas  dans  les- 
quels, pendant  la  grossesse,  les  lèvres  étaient  œdématiées, 
grosses  comme  le  poing,  sans  qu'il  y  eût  d'urine  albumineuse; 
quelques  semaines  après,  survenait  de  l'éclampsie  qui  entraî- 
nait la  mort,  sans  que,  à  aucun  moment,  il  y  eût  trace  d'albu- 
mine dans  l'urine;  mais  à  l'autopsie  on  constatait  une  dégéné- 
ration amyloïde  des  reins  et  du  muscle  cardiaque.  » 

Les  recherches  de  Spiegelberg  ont  mis  en  évidence  que 
l'éclampsie  dépend  d'une  intoxication  urémique,  résultat 
d'une  sécrétion  insuffisante  des  reins  ;  cependant  le  profes- 
seur Ludwig  n'a  jamais  réussi  à  constater  le  carbonate  d'am- 
moniaque dans  le  sang  des  éclamptiques.  En  ce  qui  concerne 
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ralbuminurie  elle*mâme,  elle  vient  probablement  d'un  arrêt  da 
sang  dans  les  reins,  arrêt  qui  est  provoqué  par  une  compres- 
sion exercée  par  Tutérus  sur  les  veines  rénales.  Aussi  le  pro- 
fesseur Braun  conseille-t-il,  chez  les  femmes  enceintes  atteintes 
d'éclampsie,  de  vider  Tutérus  le  plus  rapidement  possible  ;  on 
provoquera  le  travail  par  la  rupture  des  membranes;  on  fera  la 
version  ou  une  application  de  forceps,  suivant  les  cas. 

Mais  il  peut  exister  des  maladies  des  reins  qui  entraînent 
ralbuminurie  avec  toutes  ses  conséquences  terribles,  des  mala- 
dies des  reins  qui,  tantôt  peuvent  être  insidieuses  dans  leurs 
manifestations,  de  sorte  qu'elles  passent  inaperçues  du  médecin 
et  de  la  malade,  tantôt,  au  contraire,  se  déclarent  rapidement 
du  jour  au  lendemain.  Aussi  doit-on  se  tenir  toujours  sur  ses 
gardes  et  faire  avec  soin  l'analyse  des  urines. 

Quant  au  pronostic,  il  est  très  grave,  la  mort  survenant  dans 
la  moitié  des  cas.  Cependant|  dans  la  clinique  du  professeur 
Braun,  la  proportion  des  décès  a  été  beaucoup  moindre;  il  n'y 
a  en  effet  que  25  0/0  de  niortalité,  75  0/0  de  guérison.  Les  mou- 
vements précipités  du  cœur  exercent  une  influence  défavorable 
et  assombrissent  le  pronostic,  car  on  peut  voir  survenir  alors 
une  dégénération  graisseuse  aiguë  et  une  paralysie  du  muscle 
cardiaque,  Lorsq[U*on  voit  la  température  s*élever,  et  la  dyspnée 
provoquée  par  Tœdème  des  poumons  augmenter,  on  doit  égale- 
ment redouter  une  issue  fatale.  La  mort  est  le  résultat,  soit 
d'une  asphyxie  rapide,  par  tétanos,  de  la  respiration,  soit  du 
coma  par  épuisement  du  système  nerveux.  Tant  que  l'enfant 
reste  dans  Tutérus  et  est  nourri  par  le  sang  urémique  de  la  mère, 
sa  vie  est  compromise  ;  mais  Thérédité  de  Téclampsie  n'est, 
jusqu'à  présent,  nullement  démontrée. 

A  Tautopsie  des  éclamptiques,  on  trouve  presque  toigours  de 
l'anémie  du  cerveau,  de  l'œdème  du  cerveau  et  des  poumons, 
mais  ce  sont  les  reins  qui  présentent  les  lésions  les  plus  impor- 
tantes. Ceux-ci  peuvent  être  hyperémiés,  atrophiés  ou  avoir 
subi  la  dégénération  graisseuse.  On  trouvera,  dans  tous  les  cas, 
une  dilatation  des  corpuscules  de  Malpighi  et  de  la  congestion 
veineuse. 
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M^is  reyenoxui  à  notre  malade  :  pour  diqiinaer  l'œddme  exis- 
tant, on  la  plaça  dans  un  imn  très  chaud  de  36o  où  pn  la  laissa 
vingt-cinq  minutes  ;  on  fit  ensuite  un  enveloppement  chaud 
pour  provoquer  ainsi  une  abondante  transpiration.  On  ne  se 
sert  plus,  dans  cette  clinique,  de  la  pilocarpine  préconisée 
contre  le  mal  de  Bright,  car  on  n'en  a  pas  retiré  de  résultats 
satisfaisants. 

La  pilocarpine  est  un  bon  médicament  diaphorétique,  mais 
il  a  Tinconvénient  de  provoquer  un  œdème  tellement  intense 
des  poumons,  que  la  vie  des  malades  paraît  être  directement 
compromise.  En  outre,  ce  n'est  pas  un  médicameni  provoquant 
le  travail  de  Taccouchement,  comme  on  Ta  affirmé,  ^t,  à  ce 
point  de  vue,  son  action  ne  peut  être  comparée  à  celle  d'un  bain 
chaud.  Dans  sa  clinique,  on  ne  saigne  pas  non  plus  dao^ 
Téclampsie  ;  le  professeur  G.  Braun  ne  reconnaît  ni  rœdèma  du 
cerveau  ni  Thydrémie  comme  causes  des  convulsions,  et  il  pense 
que  la  saignée  chez  les  éclamptiques  donne  des  résultats  désas- 
treux. La  jeune  accouchée  a  eu  10  forts  accès  qui  ne  reparurent 
plus  après  Tadministration  du  bromure  de  potassium  ;  mais 
elle  resta  dans  la  coma  pendant  deuz  jours  et  deux  nuits  ;  elle 
mourut  le  troisième  jour. 

On  trouva  à  l'autopsie,  comme  il  arrive  presque  toujours  en 
pareil  cas,  unœdèm/9  cpnsidérable  du  cerveau  et  des  poumons, 
ainsi  qu'une  dégénération  graisseuse  des  reins.  Mais  ce  f^t 
Texamen  des  uretères  qui  présenta  le  plus  haut  intérêt,  surtout 
au  point  de  vueétiologique.  L'aorte  abdominale  se  bifurquait 
beaucoup  plus  haut  qu'à  l'ordinaire;  les  uretères,  au  niveau 
de  leur  passage  au-dessus  de  l'artère  iliaque  commune,  se  trou- 
vaient coudés  à  tel  point  que  leur  lumière  était  oblitérée.  Au- 
dessus  de  cet  angle,  les  deux  uretères  se  montraient  minces 
comme  un  tuyau  de  plume,  mais,  au-dessus,  l'uretère  dfpit 
était  dilaté  corpme  le  petit  doigt  ;  à  gauche,  le  conduit  atteignait 
la  grosseur  du  pouce.  Le  professeur  Kûndrat,  qui  dirigeait  Tau- 
top^ie,  ava|t eurécemment loccasion  d'observer  un  fait  sem- 
blable. Ces  observations  donnent  la  démonstration  palpable 
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qu'un  arrêt  du  cours  de  Turine  est  la  cause  productrice  du  mal 
de  Brightet  de  toutes  ses  conséquences  fâcheuses. 

D' Albert  Yeillard. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIETE  DE  GHIRURGIB. 

Discussioii  sur  les  fistules  recto-TiilTaires.  —  M.  Tillaux  a  ru, 
pour  la  première  fois  en  1859,  à  Thôpital  Cochin,  dans  le  service  de 
M.  Gosselin,  une  femme  atteinte  de  fistule  recko-vulTaire.  Dolbeau 
avait  d*abord  incisé  le  périnée,  sans  doute  pour  le  restaurer  ensuite, 
M.  Gosselin  fit  la  périnéorrhaphie,  mais  la  fistule  se  reproduisit.  La 
malade,  suivie  pendant  plusieurs  années  conservait  toujours  une  fis* 
tulite  anO'VuIvaire.  Elle  s*est  mariée,  et  la  fistule  a  passé  inaperçue. 

Une  autre  de  nos  malades  est  celle  dont  M.  Verneuil  a  parlé  dans 
sa  communication.  Je  lui  fis  la  périnéorraphie,  la  fistule  persista. 

Même  insuccès  opératoire  sur  une  malade  de  la  ville,  opérée  à  deux 
reprises. 

Pour  une  quatrième  malade,  russe>  opérée  trois  fois  sans  succès  à 
Saint-Pétersbourg,  je  fis  construire  une  pince  à  anneaux  de  11  à  12 
millimètres  dans  leur  grand  diamètre;  et,  après  avoir  fait  un  large 
avivement  en  surface,  comme  le  conseille  M.  Trélat,  je  fis  une  suture 
à  bouton,  j'introduisis  un  des  anneaux  recouvert  de  baudruche 
dans  le  rectum,  Tautre  restant  placé  sur  la  vulve.  La  pince  resta  en 
place  ;  la  guérison  fut  complète. 

Une  cinquième  malade  portait  une  autre  variété  de  fistule,  celle- 
ci  consécutive  à  un  abcès. 

Il  y  a  en  effet  deux  sortes  de  fistules  recto-vulvaires  ;  les  unes 
consécutives  à  Taccouchement  et  dues  à  une  rupture  du  périnée;  elles 
se  produisent,  que  la  restauration  ait  été  spontanée  ou  due  à 
Tœuvre  du  chirurgien;  les  bords  de  la  fistule  sont  alors  minces, 
comme  parcheminés. 

Les  autres  se  montrent  à  la  suite  des  abcès  de  la  cloison  ;  elles 
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ont  alors  un  trajet  et  ne  sont  plus  un  simple  orifice  comme  la  pre- 
mière yariôté;  elles  guérissent  plus  rapidement.  Ma  malade  a  guéri 
par  la  cautérisation  au  galvano-cautère. 

En  résumé,  sur  quatre  fistules  de  la  première  variété,  une  seule  a 
guéri.  Mes  observations  montrent  donc  bien  aussi  la  difficulté  du 
traitement  de  cette  lésion. 

M.  TaéLAT.  Une  jeune  femme,  dont  j'ai  parlé  dans  ma  première 
communication  a  été  opérée  par  mon  procédé.  Je  crois  à  une  guéri- 
son. 

A  propos  de  la  nomenclature  de  ces  fistules,  celles  que  M.  Verneutl 
nomme  recto-vulvaire,  devraient  plutôt  être  appelées  recto-vaginales, 
car  c'est  dans  le  vagin  qu'elles  s*ouvrent.  Ce  sont  les  plus  communes 
et  les  plus  difficiles  à  guérir.  Dans  mon  procédé,  l'emploi  de  la 
pince  de  M.  Tillaux  est  impossible  ;  le  mode  de  suture  ne  le  permet 
pas.  Pour  protéger  davantage  la  fistule  contre  le  passage  des  gaz  ou 
des  matières,  je  compte  ajouter  à  mon  opération  une  suture  faite 
du  c6té  du  rectum,  et  comprenant  la  muqueuse,  celle-ci  ayant  été 
refoulée  en  bas  vers  le  vagin,  selon  le  procédé  de  retournement  de 
M.  Tarnier. 

M.  VsBNEinL  répond  à  M.  Tillaux  qu'il  considère  la  présence  de 
corps  étrangers  dans  le  rectum  comme  un  danger:  je  pense  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  pince  ne  serait  pas  tolérée. 

Au  sujet  de  la  nomenclature,  ce  n'est  pas  deux,  mais  trois  variétés 
qu'il  faudrait  admettre  :  les  fistules  recto-vaginales  supérieures 
s*ouvrant  plus  ou  moins  haut  dans  le  vagin;  les  fistules  recto- vaginales 
inférieures  qui  s'ouvrent  à  la  limite  supérieure  du  triangle  périnéal  ; 
elles  se  montrent  après  l'accouchement  ou  la  périnéorrhaphie  ;  elles 
peuvent  être  placés  très  bas,  car  après  l'accouchement,  le  périnée 
s'amincit,  la  cloison  recto-vaginale  est  pour  ainsi  dire  prolongée  ; 
enfin,  les  fistules  recto-vulvaires  qui  traversent  le  périnée. 

On  pourrait  encore  les  diviser  en  fistules  temporaires,  dont  la  der- 
nière de  M.  Tillaux  nous  offre  un  exemple,  et  en  fistules  permanentes 
qui  ne  peuvent  guérir  que  par  une  opération  anaplastique. 

M.  Trblat.  Les  accoucheurs  disent  que  ces  fistules  sont  consécu- 
tives à  la  compression  de  la  cloison  ;  je  ne  crois  pas  que  cela  soit 
exact.  Au  moment  de  la  sortie  de  la  tète,  il  se  fait  une  déchirure  in- 
complète de  la  partie  inférieure  du  périnée;  en  même  temps,  au- 
dessus  de  ce  point,  le  périnée  et  la  cloison  s'amincissent,  et  il  se  fait 
là  une  rupture  incomplète,  une  déchirure  qui  formera  bientôt  la  fis- 
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M.  lfo>o2>  iesîani^  l'arfs  dî  ses  co  ^«ncs  aa  sa^  dTaBa  Malais 
qali  ëoft  opéfer. 

L'orifice  d«  la  fistule  ert  ÛBBéiiateaMBi  lAa-valniie,  la  Injeft 
(rarerse  le  périnée,  et  roriSce  prr>f^ïid  est  à  2  ceataièUes  dans  le 
rectoai;  la  fistck  est  conaécotîTe  à  na  abcès.  La  dîMatic»  de  l'aaiis 
arec  la  aiétbode  aoiéricaiBe,  la  cas'dérisatioa  fabaao-canstiqBa  bw 
s^flibleat  aroir  fait  perdre  no  peu  de  tissa.  Tai  peasé  à  faire  la  sec* 
tioa  complète  du  périnée,  et  â  fiûie  U  péria^rrhaplûe  après  aiÎT^ 
Goefit  oa  raclage  do  tnjet  fistaleax. 

M.  La  Dsiirn  possède  oae  obsemûoa  doot  le  détail  se  rapproche 
de  celles  de  M.  TrélaL  L'état  général  de  la  malade  étant  manvais,  fl 
a'a  eo  qo*on  demi-résoltat,  la  fistule  s'âaat  reprodnite,  mais  plus 
petite  qn'arant. 

M.  OrÉnoT  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Trélat  sor  la  prodoction 
de  ces  fistules  ;  il  n'a  jamais  tu  de  rupture  partielie  do  périnée  et  de 
la  cloison  arec  conserration  d*on  pont  entre  les  deox  déchirares. 

M.  Disprés  conseille  à  M.  Ifonod  d^apptiqner  le  procédé  de  déri- 
Talion  dont  il  a  parlé  dans  la  séance  précédente. 

M.  LABsé,  en  1872,  chez  ane  malade  d^à  opérée  sans  sneeès  a  fait 
la  section  complète  dn  p^née  suivie  de  la  périnécnrhaphie;  le  succès 
fut  complet  Ce  procédé  loi  semble  avantageux  quand  la  fistule  est 
d'une  certaine  grandeur. 

(Séance  du  3  mat  4882.) 
R.  CaKNKr. 


SOCŒTB  OBSXBTBIGALB  DB  LONDRKS. 

Torflon  dn  pédicuia  dans  un  kyiio  daimaida  aa  débat.  —  M.  Do- 
ban  rapporte  l'observation  d'une  femme,  âgée  de  82  ans,  chez  la- 
quelle, après  avoir  enlevé  une  tumeur  dermoîde  de  Tovaire  gauche,  il 
en  découvrit  une  seconde  siégeant  à  Tovaire  droit.  Son  pédicule 
était  long,  tordu  et  transformé  entièremeot  en  tissu  ûhreuz.  La  ma- 
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lai9  éprouvait  de  grandes  douleurs,  non  proportionnées  au  volume 
'  de  la  tumeur }  il  croit  que  l'état  du  pédicule  de  la  petite  tumeur  était 
la  véritable  cause  de  ces  symptômes. 

Enlé?0pi0&t  accidente}  de  roteras.  Cvérisop.  -*  M.  Hopkins  Wal- 
Tcas  présente  un  utérus  avec  un  ovaire,  une  trompe  et  un  lambeau 
d'épipioon,  qu'une  sage-femme  avait  enlevés,  croyant  retirer  un  pla«- 
centa  adhérent»  La  malade  guérit  très  bief?. 

OophorectcMDie  pour  des  fibromes  Etérine .  —  M .  Thornton  pré* 
sente  U^  ovaires  et  les  tromp*^s  qu'il  a  enlevés,  chez  une  femme  âgée 
de  44  ans,  pourarrêterdesmétrorrhagies  symptomatiques  de  fibromes 
utérins.  Les  ovaires  étaient  augmentés  de  volume  et  kystiques;  les 
trompes  étaient  obstmées  à  leur  extrémité  et  remplies  de  liquide 
demi-purulent.  Il  a  enlevé  les  ovaires  cinq  fois  pour  des  fibromes  et 
une  fois  pour  un  fcysto-fîbrome  de  Tutérus.  Une  fois  le  succès  a  été 
partiel,  dans  les  autres  cas,  Thémorrhagie  a  cessé  et  au  bout  de  quel- 
ques mois  Tutérus  était  atrophié. 

Utérus  aa  moment  de  la  menstrustion.  —  Le  Dr  Gr]ffith  présente 
des  coupes  microscopiques  faites  sur  l'utérus  d'une  femme  âgée  de 
29  ans,  accouchée  cinq  mois  auparavant,  et  morte  d'un  abcès  du 
foie,  au  moment  où.  elle  attendait  ses  règles.  La  muqueuse  était 
épaissie,  rougp,  infiltrée  de  sang,  mais  non  détachée  ni  dégénérée. 
La  couche  sous-épi théliale  de  la  tunique  interne  des  artères  du  tissu 
musculaire  était  très  épaissie.  On  observe  toujours  cet  épaississe- 
ment  après  Taccouchement. 

Tnmenr  fibreux  de  VoTaire.  —  Le  D'  GAarga  présente  une  tu- 
meur de  l'ovaire  droit,  pesant  3  livres,  qu'il  a  enlevée  chez  une 
femme  de  29  ans.  Elle  est  formée  de  tissu  fibreux  homogène,  avec 
une  quantité  variable  de  fibres  lisses.  Elle  était  située  dans  le  bas- 
sin, où  elle  exerçait  de  la  compression  qui  déterminait  de  Tascite  et 
de  Tœdème  des  jambes.  On  fit  le  drainage  et  la  malade  guérit. 

M.  DoRAN  fait  remarquer  qu6,dënsun  cas  rapporté  précédemment, 
on  ayait  cru  tout  d'abord  que  la  tumeur  était  un  fibrome,  puis  que 
l'on  avai^  reconnu  après  que  c'était  un  sarcome.  Dans  l'observation 
de  M.  Carter,  la  présence  de  Tascite  serait  en  faveur  du  sarcome.  Il 
est  très  difficile  de  distinguer  les  cellules  fusiformes  du  sarcome  de 
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celles  du  fibro*inyome.  On  pouvait  croire  à  la  possibilité  d*anfibr&* 
myome  de  ToTaire;  mais  il  faut  aussi  tenir  compte  des  symplfiae 
indiquant  la  bénignité  ou  la  malignité  de  raflection. 

Snr  la  dysménorrhée.  —  Le  D'  Geevis  croit  que  la  dysménorrhée 
chez  les  femmes  célibataires  est  très  souvent  acquise.  Il  est  d*accortl 
avec  le  D<^  Williams  sur  les  bons  effets  de  la  grossesse.  Mais,  d'après 
lui,  la  stérilité  est  la  règle*  Très  souvent,  il  a  observé  le  rétrécisse- 
ment du  canal  cervical,  soit  par  sténose,  soit  par  antéflezion  ou  eo- 
dométrite.  L'ovarite  est  également  une  conséquence  très  fréquente. 
Il  croit  que  les  douleurs  menstruelles,  attribuées  au  spasme,  ne  sont 
applicables  qu'aux  cas  où  il  y  a  obstruction.  Il  y  aurait  d*aatres  va- 
riétés de  douleurs  menstruelles  qui  dépendent  de  la  congestion  olé- 
rine  et  de  complications  ovariennes. 

LeD'  RouGHT  croit  que  la  dysménorrhée  est  souvent  acquise  6< 
qu'elle  est  surtout  fréquente  chez  les  femmes  stériles.  Au  commeD- 
cément  de  la  menstruation, la  muqueuse  de  Tutérus  se  gonfle  et  peut 
déterminer  une  obstruction,  qui  n'existe  pas  à  un  autre  momeot. 
Parfois  Tutérus  est  atteint  d'une  sensibilité  morbide,  par  suite 
d*uue  inflammation  chronique.  Ge  qu'il  reproche  surtout  au  mémoire 
du  D'  Williams,  c'est  d'avoir  négligé  déparier  des  déviations  comme 
cause  de  dysménorrhée.  Il  a  parfois  trouvé  la  cavité  utérine  tordae 
sur  elle-même,  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  d'utérus  en  tire-boa- 
chon.  Il  a  observé  des  cas  où  un  utérus  en  état  de  vacuité  pouvait 
se  contracter  et  vaincre  ainsi  l'obstruction,  ce  qui  donnait  lieu  aa 
symptôme  dysménorrhée. 

Le  D'  Smith  regarde  la  dysménorrhée  simplement  comme  un  sym- 
ptôme. Presque  toutes  les  femmes  qui  f-n  souffrent  sont  stériles.  Les 
modifications  du  flux  menstruel  sont  différentes  selon  que  la  dysmé- 
norrhée est  utérine  ou  ovarienne.  Uérosion,  réversion,  le  catarrhs, 
rhyperplasie  aréolaire,  Tovarite  et  la  périmétrite  sont  plutôt  des 
causes  de  la  dysménorrhée  que  ses  conséquences.  L'hypertrophie 
consécutive  est  plus  souvent  due  à  la  subinvolution.  Le  genre  de  doa- 
leurs  diffère  dans  la  dysménorrhée  utérine  et  dans  la  dysménorrhée 
ovarienne. 

Le  D'  Galabin  est  d'accord  avec  le  D'  Williams  sur  la  fréquence 
avec  laquelle  on  trouve  des  lambeaux  de  membrane  dans  le  liquicfe 
menstruel.  Pendant  la  menstruation,  l'utérus  est  le  siège  d'une  con- 
gestion active  intense  et  la  dysménorrhée  est  secondaire. 
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Lo  D'  T.  SxiTH  croit  que  la  diathèse  urique  est  une  des  causes  fré- 
quentes de  la  dysménorrhée. 

Le  D'  Waltbrs  pense  que,  chez  les  célibataires,  la  dysménorrhée 
reconnaît  souvent  pour  cause  une  vie  sédentaire  et  la  constipation 
qui  détermine  de  la  congestion  et  des  changements  consécutifs  se- 
condaires. 

Le  D*  Hatss  a  remarqué  la  coïncidence  de  la  dysménorrhée  avec 
l'existence  d*un  coi  conique  et  d'un  orifice  externe  petit  ;  cette  forme 
de  col  serait,  diaprés  lui,  une  continuation  de  Tétat  fœtal. 

Le  D'  Williams  répond  que  son  travail  se  rapporte  à  la  dysmé^ 
norrhée  primitive  seule.  On  a  trouvé  des  glandes  dans  les  membranes 
expulsées,  bien  que  souvent  leur  épithéiium  n^existât  plus.  Dans  la 
|9^rande  majorité  des  cas,  l'orifice  externe  était  normal  et  il  ne  croit 
pas  que  la  rétention  ait  pu  être  invoquée  comme  cause.  Pour  lui,  la 
douleur  est  due  à  un  spasme  causé  par  une  irritation  périphérique  et, 
la  plupart  du  temps,  la  sténose  n'y  est  pour  rien.  Dans  son  travail, 
il  ne  s'est  pas  occupé  de  la  dysménorrhée  ovarienne;  du  reste,  rien 
ne  prouve  que  les  ovaires  règlent  le  flux  cataménial.  Pour  lui,  la 
congestion  existe  dans  certains  cas,  mais  non  dans  ceux  où  la  dys- 
ménorrhée survient  à  la  puberté.  Quand  la  dysménorrhée  détermine 
de  Tovarite,  généralement  les  malades  sont  stériles. 

(Séance  du  7  juin  1882). 
Paul  Rodet. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Des  lésioiis  des  organes  génitanz  ches  les  tuberculeuses, 

par  Vbrneuil. 

Ce  travail  constitue  une  des  monographies  les  plus  complètes  sur 
le  sujet  dont  il  est  question.  Les  nombreuses  observations  person- 
nelles de  Tauteur  montrent  quel  soin  tout  particulier  a  présidé  à  sa 
cédaction.  Tout  d'abord,  M.  Verneuil  nous  montre  les  rapports  de  la 
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tuberculose  et  des  lôsious  de  l'appareil  génital,  et  passe  en  revue  les 
diverses  opinions:  celle  d*Âran,  qui  regarde  raffeetion  utérine 
comme  primitive,  et  la  tuberculose  comme  secondaire;  celle  de 
M.  Bernutz,  à  laquelle  Tauteur  se  range,  qui  nous  montre  la  taber- 
culose  débutant  plutôt  chez  des  femmes  atteintes  d'affections  uté- 
rines, par  suite  de  ce  fait  que  la  diathèse  envahit  de  préférence  des 
organes  déjà  malades.  La  tuberculose  peut  envahir  des  organes  gé- 
nitaux sains  comme  on  Tobserve  chez  des  vierges  et  des  enfants; 
elle  peut  encore  être  primitive  et  éclater  d'emblée  dans  l'appareil 
génital.  Enfin  un  dernier  rapport,  mais  qui  n'est  pas  le  plus  facile  à 
expliquer,  c'est  que  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  tuberealisation  des  or- 
ganes génitaux  la  tuberculose  favorise  Tinflammation  du  péritoine 
pelvien. 

L'organe  sur  lequel  retentit  le  plus  vivement  la  tuberculose,  c'est 
lé  péritoine,  qu'on  pourrait  appeler  avec  M.  Fh^ouafdel  le  réactif  de 
Tétat  pathologique  des  organes  génitaux.  Ses  inflammations  se  pré- 
sentent sous  trois  formes  :  ±o  la  pelvipéritonite  tuberculeuse  miliaire, 
o^est  la  plus  rare,  elle  coïncide  la  plupart  du  temps  avec  les  deax 
autres  formes  ;  2o  la  pelvi- péritonite  séro-adhésive,  dont  la  lésion 
caractéristique  est  la  présence  de  néo -membranes,  siégeant  surtout 
dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  et  établissant  des  déviations  et  des 
rapports  anormaux,  englobant  difTérents  organes  et  n*en  formant 
plus  qu'une  ma&se,  comme  le  paquet  tubo-ovarien,  constitué  par  un 
enroulement  de  la  trompe  autour  de  l'ovaire,  et  qui,  entraîne  par 
son  propre  poids  est  fixé  soit  à  la  face  postérieure  du  ligament  large, 
le  long  du  bord  de  l'utérus,  soit  à  sa  face  postérieure  ;  9^  la  pelvi- 
péritonite tuberculeuse  purulente,  la  véritable  orchite  féminine  de 
M.  Bernutz,  caractérisée  par  un  épanchement  purulent  dont  l'enkys- 
tement  est  la  règle.  Dans  les  trompes,  raHection  tuberculeuse  porte 
surtout  sur  les  deux  tiers  externes  où  la  trompe  est  allongée,  dilatée, 
au  point  d'acquérir  le  volume  du  pouce,  et  forme  des  replis  comme 
une  circonvolution  cérébrale.  La  muqueuse  est  transformée  en  un 
magma  caséeux,  et  la  tunique  musculeuae  est  inûltré^  dtt  défôt  tu- 
berculeux. Dans  Tovaire,  la  tuberculose  présente  deux  formes  :  l'aune 
infiltration  granuleuse  qui  atteint  d'emblée  tout  le  parenchyme  ;  2*  la 
tuberculose  en  foyers  contenant  des  granulations  à  toutes  les  pé- 
riodes de  leur  évolution.  Dans  l'utérus  on  ne  trouve  des  léaioos  que 
dans  la  muqueuse*  Celles-ci  sont  constituées  par  uu  magma  caséeu 
qui  remplit  la  cavité  utérine  et  dont  le  point  de  départ  se  troiri 


RSVUB  DES  JOURNAUX.  63 

dans  le  tissu  eonjonctif  sous-épithélial.  Une  autre  lésion  qui  ost 
assez  rare,  c'est  Tuicération  tuberculeuse  du  col  utérin,  dont  le 
D'  Verneuil  donne  la  description  suivante  :  «  Uulcération  tubercu- 
feose  ne  siège  pas  tout  autour  du  méat  utérin,  c'est  une  lésion  bien 
limitée  occupant  une  des  lôyres,  à  une  distance  variable  de  Torifice, 
pouvant  se  continuer  dans  le  vagin.  Les  bords  sont  taillés  à  pic, 
arrondis,  festonnés  ;  le  fond,  déprimé  en  godet,  est  recouvert  plus 
ou  moins  complètement  d*un  enduit  grisâtre  caséeux,  sous  lequel  on 
trouve  une  surface  d^un  rouge  vif.  Près  de  Tulcération  ou  sur  ses 
bords,  on  peut  voir  d63  grains  jaunes,  légèrement  saillants,  durs  au 
toucher,  ne  laissant  sourdre  aucun  liquide  quand  on  les  pique.  » 
Enfin  un  dernier  organe,  le  vagin,  peut  être  atteint  par  la  diathèse 
tttberculease.  Les  ulcérations  qu^on  y  observe  sont  généralement 
petites,  en  godet  et  ressemblent  beaucoup  à  celles  du  col. 

On  voit,  d*après  ce  court  aperçu,  que  la  question  a  été  traitée  sous 
tous  ses  points  de  vue  et  qu'aucun  côté  n'a  été  négligé.  Nous  ne  pou- 
vons donc  qu^engager  nos  lecteurs  à  consulter  ce  travail  des  plus 
consciencieux,  où  il  trouvera  des  faits  en  grand  nombre  et  surtout 
bien  observés. 

Paul  RODKT. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Tnmeiir  dermoîde  de  ToTaire  ches  nne  eniant  âgée  de  7  ans  ;  ova- 
rîotomle  ;  gnérison,  par  TaoRNTON.  —  Dans  l'été  de  1880,  la  mère  de 
cette  enfant  avait  remarqué  que  l'abdomen  augmentait  de  volume  et 
qu'on  trouvait  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  mobile  de  la  grosseur 
d'une  orange.  Au  mois  d'octobre  de  la  môme  année,  l'enfant  en  cou- 
vrant sur  le  gazon,  tomba  sur  le  ventie,  et  bien  que  la  chute  n'ait  pas 
éié  violente,  elle  fut  suivie  d^un  état  de  collapsus  immédiat  auquel 
succéda  une  péritonite  généralisée  grave  qui  céda  au  bout  de  quinze 
jours.  Quand  le  tympanisrce  fut  dissipé,  on  constata  une  tumeur 
dure,  remplissant  presque  la   moitié  droite  de  Tabdomen.  Au  mois 
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d*avril  1881,  M.  Thornton  appelé  en  consultation  trouva  l'enfant  daaa 
Tétat  suivant  : 

Le  côté  droit  de  Tabdomen  était  distendu  par  une  tumeur  dore, 
élastique,  dont  certaines  parties  présentaient  une  consistance  osseuse 
tandis  que  d'autres  étaient  molles.  Il  n'y  avait  pas  de  fluctuation 
bien  distincte.  La  tumeur  était  plus  saillante  à  droite  et  au-dessus  de 
l'ombilic,  mais,  en  réalité,  elle  remplissait  tout  le  côté  droit  de  l'abdo- 
men. Le  côté  gaucbe  était  complètement  libre  et  le  long  du  bord 
supérieur  gaucbe  de  la  tumeur  on  pouvait  délimiter  quelques  anses 
intestinales  qui  adhéraient  à  la  masse.  La  tumeur  possédait  une  mo- 
bilité considérable,  de  telle  sorte  que,  quand  la  malade  s'appuyait 
sur  le  côté  gauche,  la  tumeur  se  déplaçait  vers  le  centre.  L'état  gé- 
néral était  bon.  Un  examen  attentif  ût  exclure  Tidée  d'une  origine 
rénale  ou  hépatique,  mais  il  fut  impossible  de  dire  si  Ton  avait 
affaire  à  une  tumeur  dermolde  ou  maligne.  D'un  côté  les  commémo- 
ra tifs  ainsi  que  Tétat  général  paraissaient  devoir  faire  porter  un  bon 
pronostic,  tandis  que  d'un  autre  côté  le  développement  rapide,  la 
forme  particulière  et  la  consistance,  variable  dans  les  différentes  par- 
ties de  la  tumeur,  pouvaient  faire  penser  à  la  possibilité  d'un  sarcome 
mixte.  On  fit  une  ponction  exploratrice,  sous  le  spray,  et  l'on  retira 
un  liquide  muqueux,  glaireux,  qui  provenait  probablement  de 
l'ovaire.  Au  microscope  on  trouva  les  cellules  granuleuses  de  Tovaire 
ainsi  que  de  grandes  cellules  rondes  granuleuses  qui  ne  vinrent  pas 
du  tout  éclairer  le  diagnostic.  Sur  l'avis  de  MM,  Spencer  Wells  et 
James  Paget,  on  décida  de  faire  une  incision  exploratrice,  en  se  ré- 
servant de  ne  pas  aller  plus  loin,  si  Ton  se  trouvait  en  présence  d*une 
tumeur  maligne. 

Le  14  avril,  l'auteur  pratiqua  donc  Tovarlotomie,  selon  les  procédés 
ordinaires,  et,  après  avoir  détaché  les  adhérences  intestinales  mésen- 
tôriques  et  êpiploiques,  il  retira  une  tumeur  qui  pesait  2k,100.  L'opé- 
ration avait  duré  une  heure.  On  replaça  la  malade  dans  son  lit  apfés 
lui  avoir  donné  de  Topium.  La  température  était  de  36»,  le  pouls  bat* 
tait  120  et  la  respiration  était  de  36  à  la  minute.  La  température 
s'éleva  un  peu  pendant  deux  jours,  puis  revint  h  la  normale.  Les  su- 
tures furent  enlevées  le  dixième  jour,  et  le  quinzième  jour  la  malade 
se  levait,  deux  jours  après  elle  se  promenait. 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  que  c'est  un  des  rares  cas 
où  l'on  ait  trouvé  une  tumeur  de  l'ovaire  chez  une  enfant  aussi  jeune 
et  où  Ton  ait  pratiqué  l'ovariotomie.  Le  résultat   de  Topération  est 
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venu  jusiifîer  la  ilécision  qui  avait  été  prise  de  faire  une  incision  ex- 
ploratrice. C'eût  été  vraiment  un  malheur  que  de  laisser  mourir 
cette  petite  fille  sans  intervenir.  11  est  digne  de  remarque  que  dans 
les  cas  de  ce  genre  observés  chez  les  enfants,  les  tumeurs  ont  toujours 
été  de  nature  dermoïde  et  probablement  d'origine  congénitale.  (Bri- 
tUh  med.  journal,  10  déc.  1881,  p.  933.)  Paul  Rodrt. 


lie  non  décrite  des  organes  masculins,  par  le  D<'  G.  bcHBUMpp 
de  Wesserling.  —  Nous  avons  à  enregistrer  une  anomalie  curieuse 
des  organes  génitaux  chez  un  enfant  m&le.  On  trouve  chez  lui  une 
enveloppe  comme  un  scrotum  renfermant  à  la  fois  tous  les  organes 
génitaux  externes.  Le  prépuce  seul  est  formé;  il  est  long  de  3 &4  mil- 
limètres» très  rétréci,  mais  permet  cependant  de  constater  un  orifice 
naturel  donnant  issue  &  Furine. 

Les  corps  caverneux  existent  et  longent  la  partie  antérieure  du  sac 
commun»  tout  en  faisant  une  légère  saillie  permettant  k  l'œil  de 
deviner  leur  position .  De  face  l'enfant  semble  bien  conformé,  la 
verge  paraissant  reposer  sur  le  scrotum  ;  mais  on  ne  peut  la  soulever 
car  elle  fait  partie  intégrante  du  sac  commun.  Aven  les  doigts  on 
constate  Va  conformation  régulière  des  corps  caverneux  et  leur  inser- 
tion normale. 

À  Tâge  d*un  an,  avec  le  concours  de  M.  le  professeur  Eugène  Bœc- 
kel,  on  cherche,  par  une  petite  opération,  à  remédier  à  cette  ano- 
malie. 

On  soulève  avec  trois  doigts  les  corps  caverneux  de  façon  à  attirer 
dn  côté  du  pénis  le  plus  de  peau  possible.  On  sectionne  alors,  paral- 
lèlement aux  doigts  et  aux  corps  caverneux,  la  peau  dans  une  éten- 
due de  3  centimètres  environ.  Cette  section  faite,  on  a  une  verge 
dont  le  fourreau  est  ouvert  en  arrière  et  un  scrotum  ouvert  à  la 
partie  antérieure.  (On  pourrait  comparer  ici  l'anomalie  à  celle  qui 
existerait  si  le  pouce  était  palmé  avec  le  reste  de  la  main.  La  main 
représenterait  le  scrotum,  le  pouce  les  corps  caverneux.  L'opération 
serait  analogue  à  la  section  de  la  membrane  unissante,  à  la  suture  in- 
férieure du  pouce  et  à  celle  antérieure  de  la  main.)  Six  sutures 
entortillées  constituent  un  fourreau  à  la  verge  et  trois  autres  forment 
le  scrotum. 
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Dans  la  même  séance  on  opôre  le  phimosis.  On  pratique  nndsHn 
dorsale,  puis  on  tend  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  les  excise  obli- 
quement de  manière  à  faire  un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  cor- 
respond au  frein  que  Ton  respecte  pour  éviter  toute  tension  aux  sa- 
tures de  la  verge  nouvellement  constituée.  Les  sutures  des  deux 
feuillets  préputiaux  sont  faites  avec  du  catgut  fin . 

Au  bout  de  trente-six  heures,  on  enlève  les  épingles  en  soutenant 
la  suture  à  Taide  de  petits  pocts  formés  par  des  brindilles  de  ouate 
coUodionnée  ^  on  abandonne  à  elles-mêmes  les  sutures  au  catgut. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  réunion  est  parfaite  et  l'enfant  réga- 
lièrement  conformé. 

Cette  anomalie  présente,  au  point  de  vue  embryologique,  an  fait 
très  intéressant,  savoir  Tarrêt  possible  de  développement  du  tuber- 
culo  génital  aux  dépens  des  replis  génitaux  qui  viennent  l'enve- 
lopper. 

On  sait,  en  effet,  qu^avant  que  tous  les  organes  génitaux  exteraes 
soient  constitués,  il  existe  un  état  indifférent  qui  précède  la  distinc- 
tion des  sexes.  Dans  la  sixième  semaine,  avant  môme  que  la  division 
du  cloaque,  en  ouverture  anale  et  ouverture  uro-génitale  soit  faite, 
paraît  en  avant  du  cloaque  un  tubercule,  tubercule  génital,  qui  se 
trouve  bientôt  entouré  par  deux  replis  cutanés,  replis  génitaux.  Ces 
deux  replis  qui  vont  constituer  les  grandes  lèvres  chez  le  type  fémi- 
nin, se  soudent  sur  la  ligne  médiane  pour  former  le  scrotum  chez 
rhomme.  Cette  soudure  se  sera  faite  trop  tôt  aux  dépens  du  tuber- 
cule génital  qu'elle  aura  englobé. 

Quant  au  diagnostic,  il  ne  peut  être  question  ici  que  d'un  arrêt  de 
développement.  Nous  ne  citerons  Téléphantiasis  du  scrotum  que  pour 
l'éliminer,  il  n'y  avait  ni  hypertrophie,  ni  œdème,  ni  altération  au- 
cune de  la  peau  même  du  scrotum. 

Nous  avons  en  vain  parcouru  la  littérature  médicale  pour  trouver 
un  cas  analogue  ;  aussi  avons  nous  cru  bien  faire  en  le  livrant  à  h 
publicité.  {Gai,  Méd.  de  Strasbourg^  n«  12,  1881). 


Emploi  des  vésioatoires  chesles  enfants.  -^  M.  Archambault  publie 
dans  le  numéro  du  27  mai  du  Progrès  Médical^  une  série  de  considé- 
rations sur  l'emploi  des  vésicatoires  chez  les  enfants.  Les  vésica- 
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toires  sont  trôs  usités  dans  la  thérapeutique  infantile  et  employés 
souvent  très  légèrement,  soit  en  ce  qui  concerne  leurs  véritables  in- 
dications, soit  dans  leur  application  en  elle-même.  Chez  Vadulte, 
pour  produire  son  effet,  un  vésicatoire  doit  rester  en  place  de  sept  à 
douze  heuresy  plus  au  moins,  suivant  les  régions.  Chez  les  enfants  il 
en  est  autrement.  Chez  un  petit  enfant^  pendant  le  cours  de  la  pre- 
mière année,  il  suffit  que  la  vésication  reste  en  contact  avec  la  peau 
pendant  une  heure,  une  heure  et  demie,  deux  heures  au  mcmmum, 
pour  que  Tépiderme  se  soulève  et  qu*il  se  forme  une  cloche.  Si  celle- 
ei  n'est  pas  constituée  après  ce  temps,  il  n'est  besoin,  pour  l'obtenir, 
que  d'appliquer  sur  la  surface  qu'a  recouverte  le  vésicatoire  un  cata-- 
plasmB  de  mie  de  pain  et  de  lait,  ou  de  fécules  de  pomme  de  terre,  et 
le  soulèvement  de  l'épiderme,  par  une  abondante  sérosité,  ne  tarde 
pas  à  se  faire  après  une  heure  environ.  Chez  les  enfants  de  cinq  ans, 
quatre  heures  suffisent  pour  la  vésication. 

Il  résulte  de  Tapplication  trop  prolongée  d'un  vésicatoire  chez 
l'enfant,  une  recrudescence  intense  de  la  fièvre,  une  agitation  qui 
peut  aboutir  à  des  convulsions,  et,  localement,  une  plaie  qui  dure 
beaucoup  plus  que  la  maladie  dans  certains  cas.  La  cantharidine, 
pénétrant  à  travers  des  tissus  très  mous  et  imbibés  de  sucs,  pénètre 
presque  jusqu'à  la  face  profonde  du  derme  et  détruit  ou  altère  la  peau 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  épaisseur.  Il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'étonner  ensuite  du  lemps  qu'il  faut  pour  guérir  ces  sortes  de  brû- 
lures au  troisième  degré  et  de  leur  tendance  à  s'ulcérer. 

La  première  précaution  à  prendre  consiste  donc  à  ne  pas  laisser  le 
Tésicatoire  appliqué  trop  longtemps.  En  second  lieu,  il  importe, 
chez  l'enfant,  de  recouvrir  l'emplâtre  vésicant  d'une  feuille  de  papier 
de  soie  non  gommé  et  huilé.  Elle  empêche  la  pénétration  trop  rapide 
de  la  cantharidine.  C'est  le  procédé  indiqué  par  Bretonneau.  En  troi- 
sième lieu,  il  faut  avoir  soin  de  donner  une  petite  dimension  à 
l'enaplàtre  vésicant,  et  se  souvenir  que  la  région  à  couvrir  d'un  vési- 
catoire est  plus  de  trois  ou  quatre  fois  moins  étendue,  selon  l'âge, 
ches  un  enfant,  qu'elle  ne  l'est  chez  un  adulte. 

Il  importe  également  de  tenir  compte  de  l'état  du  sujet  et  de  ne 
pas  se  servir  de  ce  dur  moyen  de  guérir  chez  les  enfants  amaigris, 
dont  la  nutrition  se  fait  mal,  qui  sont  atteints  d'une  affection  chro- 
nique épuisante.  Le  premier  effet  du  vésicatoire  est  d'ébranler  leur 
système  nerveux  par  la  douleur  et  d'ajouter  à  la  faiblesse  par  la  perte 
du  liquide,  sérosité  et  pus,  à  laquelle  il  donne  nécessairement  lieu^ 
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M«  Archambault  rappelle  le  grave  danger  que  présente  l'applica- 
tioQ  d\in  vésicatoire  dans  la  diphthérie.  Peu  de  médecins,  il  faut  le 
reconnaître,  à  Theure  présente,  appliquent  des  vésicatoires  au  cours 
d'une  angine  couenneuse  ou  d'un  croup.  Mais  un  grand  nombre  s'en 
servent  pour  combattre  la  laryngite  grave  ou  la  laryngite  striduleuso. 
En  cela,  ils  ont  le  plus  grand  tort  :  d'abord,  parce  que  l'avantage  que 
retire,  en  pareil  cas,  un  petit  malade,  d'un  vésicatoire  appliqué  sur 
la  région  laryngée  est  plus  que  problématique,  et  que,  d'un  autre 
côté,  comme  dans  ces  cas,  le  diagnostic  reste  toujours  un  peu  incer- 
tain et  qu'il  peut  s'agir  d'un  croup  d'emblée,  le  vésicatoire,  s'il  e& 
était  ainsi,  deviendrait  la  source  d'embarras  extrêmes  et  la  cause 
d'une  aggravation  de  la  condition  du  malade,  cause  capable  d'en- 
traîner la  mort. 

D'  Octave  Gourgoes. 


Cas  de  chorée  pnerpérale,  par  Paul  Monde.  —  La  patiente,  âgée 
de  23  ans,  entrait  à  In  Maternité  de  New- York,  le  28  septembre  18S1, 
en  travail  de  son  troisième  enfant.  Elle  était  anémique,  avait  vécu 
pauvrement  dans  un  milieu  malsain  et  avait  eu  à  subir  les  mauvais 
traitements  de  son  mari.  Quand  l'auteur  la  vit  pour  la  première  fois, 
elle  était  affligée  de  mouvements  convulsifs  de  la  face,  du  corps  et 
des  extrémités,  ressemblant  beaucoup  à  ceux  de  !a  chorée.  Les  con- 
torsions étaient  bi- latérales,  et  réparties  à  peu  près  sur  tous  les  mus- 
cles volontaires  du  corps.  Son  intelligence  était  absolument  nette  et 
elle  racontait  que,  deux  mois  auparavant,  elle  avait  été  prise  de  mou- 
vements convulsifs  qui  d'abord  commencèrent  dans  le  bras  droit, 
augmentèrent  graduellement  et  s'aggravèrent.  Les  attaques  étaient 
beaucoup  plus  sérieuses  depuis  qu'elle  était  tombée  en  bas  d'un  es- 
calier, trois  ou  quatre  jours  avant  son  admission.  Pendant  ces  dem 
mois  elle  a  beaucoup  souffert  d'insomnie.  Le  jour  de  son  admission, 
à  cinq  heures  du  soir,  elle  accouchait  sans  accident  d'un  enfant  bi^ 
portant,  pesant  à  peu  près  10  livres,  et,  par  conséquent,  indubitable- 
ment à  terme.  On  fut  forcé  de  lui  donner  du  chloroforme  pour  la 
tenir  sur  son  lit  pendant  le  travail,  et  subséquemment  ses  convul- 
sions et  ses  contorsions  s'accrurent  tellement  qu'il  devint  nécessaire 
delà  maintenir  avec  les  mains.  Elle  avait  toute  sa  lucidité  d'esprit 
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et  paraissait  effrayée  d*ôtre  prise  pour  nne  folle.  Elle  disait  qu^elle 
sentait  parfaitement  ses  mouvements  invdontaires,  mais  qu'il  lui 
était  impossible  de  les  arrêter.  Plus  tard,  dans  la  soirée,  ils  devin- 
rent  plus  violents  encore  et  on  fut  forcé  de  la  chloroformiser,  parce 
que  ni  la  morphine  ni  le  bromure  de  potassium  n*agissait.  Elle  dor« 
maît  parfois  pendant  une  heure  après  Tinhalation,  si  le  bruit  le  plus 
léger,  tel  qu*un  éternuement,  ne  réveillait  ses  attaques  aussi  subites 
que  violentes,  ce  qui  rendait  presque  impossible  de  la  maintenir  sur 
son  lit,  jusqu'à  ce  qu'on  Tait  de  nouveau  chloroformisée. 

De  bonne  heure  dans  la  soirée,  on  lui  donnait  par  voie  hypoder- 
mique, 1/4  de  gramme  de  morphine.  Les  pupilles  furent  contractées 
toute  la  nuit  et  le  malin  elles  étaient  encore  resserrées.  La  respira- 
tion devint  très  lente  et  profonde  mais  non  stertoreuse.  À  un  mo- 
ment donné,  il  n'y  avait  plus  que  six  inspirations  par  minute.  Le 
pouls  était  rapide,  pas  de  sueur  appréciable.  La  moindre  chose  con« 
tinuait  à  exciter  la  malade,  mais  pendant  le  réveil,  les  contractions 
étaient  moins  intenses  et  les  respirations  plus  fréquentes. 

On  la  maintenait  alors  plus  facilement  sous  Tinfluence  anesthé- 
sique.  Vers  le  point  du  jour  on  lui  fît  prendre  du  chloral  et  des  sti- 
mulants, Le  nombre  des  inspirations  croissait  lentement  et  était  à 
8  heures  30  de  14  par  minute.  Les  pupilles  étaient  contractées  et  Tir- 
ritabilité  réflexe  beaucoup  moins  grande,  à  dix  heures.  Température 
100  1/2  Farh.  ;  pouls,  100.  Respiration,  20.  Pendant  la  journée,  amé- 
lioration notable,  chloral,  bromure  et  wieskey.  Quand  on  Texcitait, 
elle  fronçait  le  sourcil  et  grinçait  des  dents.  C'est  dans  l'après-midi 
que  Fauteur  la  vit  pour  la  première  fois,  ses  mouvements  convul- 
sifs  ressemblaient  absolument  à  ceux  de  la  chorée,  mais  sa  manière 
'  particulière  de  fermer  les  yeux,  Tabsence  de  contorsions  pendant  la 
palpation,  et  le  toucher  vaginal,  le  porta  à  douter  de  l'exactitude  du 
diagnostic  et  soupçonna  Je  début,  possible  d'une  attaque  de  manie 
puerpérale. 

A  ce  moment,  on  hésitait  entre  une  chorée,  une  manie  puerpérale 
au  début  et  Thystérie.  La  marche  ultérieure  de  la  maladie  montra 
que  c'était  bien  une  chorée.  On  trouva  le  cœur  normal  ;  Turine  était 
exempte  d'albumine  et  de  phosphate  en  excès. 

Le  30  septembre,  second  jour  après  raccouchement,  la  malade  était 
calme,  somnolente  et  on  ne  la  faisait  parler  qu'avec  peine.  Les  pu- 
pilles étaient  un  peu  plus  larges  que  normalement.  On  continua  à 
donner  du  chloral,  du  bromure  et  des  stimulants.  Le  ventre  est  sen- 
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aible  à  la  pression,  mais  la  nuit  a  été  ealma.  Dans  la  matinée,  U 
maiade  semblait  daoa  un  état  demi-comateux  arec  dilatation  des 
pupilles.  On  avait  beau  lui  parler,  l'examiner,  elle  ne  dlBaït  nea, 
mais  si  on  continuait  à  Texci ter,  elle  fronçait  les  sourcils  et 'grinçait 
des  dents.  Temp.,  103  3/4  Farh.;  pouls,  126,  resp.,  36. 

Pendant  toute  la  nuit,  la  situation  resta  la  même,  mais  par  mo- 
ments elle  poussait  un  cri  prolongé  et  on  observait  des  mouvements 
choréiformes.  Le  lendemain,  légère  amélioration.  Le  3  octobre,  elle 
est  plus  irritable,  elle  fronce  le  sourcil  quand  on  s*approche  d'elle. 
Les  mouvements  convulsifs  sont  décidément  moins  marqués,  et  la 
malade  peut  rester  éveillée  sans  prendre  de  médicaments.  Le  lende- 
main matin,  on  note  quelques  symptômes  de  manie  aiguë,  et  dans 
Paprès-midi  on  la  transporte  dans  une  maison  de  santé,  oi^  elle  est 
confiée  aux  soins  du  médecin  résidant,  le  D^  Thomas  Gount,  qui  a 
bien  voulu  renseigner  Fauteur  exactement.  11  la  trouva  en  proie  à 
une  manie  d*un  type  doux,  mais  avec  chorée  violente.  La  semaine  sui- 
vante son  état  s*améliora  rapidement  sous  Tinfluence  de  la  teintvre 
de  jusquiame,  qui  fut  d*abord  ordonné  à  petites  doses,  puis  à  doses 
plus  élevées,  jusqu'à  ce  que  ses  effets  physiologiques  se  fosseot 
montrés.  On  lui  donna  de  plus  de  Topium,  du  ehloral,  du  bromure 
de  potassium. 

La  chorée  commença  à  diminuer  avant  les  symptômes  cérébraux, 
et,  avant  la  un  de  la  seconde  semaine,  elle  était  tout  à  fait  raison- 
nable. Les  contractions  diminuèrent  peu  à  peu,  celles  des  mains  et 
des  pieds  furent  les  dernières  à  disparaître.  La  guérison  survint 
elifîn.  Les  règles  reparurent  au  bout  de  trente-trois  jours.  L'enfant 
continue  à  se  bien  porter. 

La  chorée  pendant  la  grossesse  est  chose  rare  ;  en  1874,  Febliog 
en  rapporta  68  cas,  et  Spiegelberg,  en  1878,  69  cas,  dont  20  morts. 
Ces  cas  de  mort  étaient  dus  à  des  lésions  du  cerveau,  de  la  moelle, 
du  c(Bur,  des  reins.  Barnea^  dans  le  mémoire  qu'il  a  lu  à  la  Société 
obstétricale  de  Londres,  en  1869,  localisait  la  lésion  dans  le  corps 
strié,  où  il  y  avait  une  dégénérescence  graisseuse  partielle.  C'est  là 
une  opinion  inexacte.  D'après  Fehling,  la  chorée  serait  due  à  une  ir- 
ritation réflexe  partant  des  organes  génitaux.  Chez  notre  malade, 
l'anémie,  l'état  malsain  de  son  habitation,  les  excès  de  son  mari,  son 
anxiété  morale,  ont  été  des  causes  suffisantes  pour  déterminer  Tap- 
parition  de  la  chorée*  La  démence  dont  elle  a  été  attente  montre 
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que  le  cerveau  a  élé  touché.  L'obseryatioa  est  intôressaDte  à  plusieurs 
litres,  à  savoir  : 

i^  L'apparition  de  la  chorée  dans  la  dernière  moitiée  de  la  gros- 
sesse ; 

2^  L'achèvemant  de  la  grossesse  ; 

S®  La  persistance  des  mouvements  convulsifs  après  raocouchement; 

4»  La  guérison  de  la  malade  (The  American  journal  of  obstetrics^ 

january»  1882). 

Ad.  Olivier. 


Un  cas  de  sécrétion  de  lait  ches  un  garçon  de  10  mois.  — 

Le  Dr  Lesnewich  a  examiné  un  garçon  de  dix  mois,  dont  les  ma- 
melles sécrétaient  du  lait  depuis  la  naissance.  La  pression  des  ma- 
melles fait  sortir  le  lait  par  poussées  ou  en  jet.  Sans  pression,  le  lait 
sort  en  gouttelettes.  Les  mamelles  ont  la  grosseur  d'une  noisette, 
Tenfant  lui-même  se  porte  biea.  La  réaction  du  lait  est  neutre  et  le 
lait  ne  diffère  en  rien  du  lait  ordinaire  de  femme. 
Nouvelles  de  médecine  (en  russe),  1882,  n®  10. 

D'  Reimann  (Kiew). 


Sur  la  fréquence  des  maladies  des  organes  sexuels  chez  les  iemmes 

atteintes  de  maladies  mentales. 

Le  D'  Danillo  voyant  de  grandes  différences  dans  les  chiffres  don- 
nés par  différents  médecins  à  cet  égard  (Fick,  10  pour  100,  Herzt,  66 
pour  100,  "Verge,  7  pour  100,  L.  Mazer,  11  pour  100,  Landouzy,  50 
pour  100,  Mercheevski,  80-90  pour  100),  a  fait  des  observations  dans 
cette  direction  dans  Tasile  Saint-Anne  à  Paris.  Ses  résultats  senties 
suivants  : 

lâchez 80  pour  100 des  femmes  atteintes  de  maladies  d'esprit,  se  trou- 
vèrent des  maladies  des  organes  sexuels.  Mais  dans  ce  nombre, 
84  pour  100  des  femmes  se  trouvant  dans  la  période  de  menstruation 
souffraient  de  telles  maladies,  et  seulement  28  pour  100  des  femmes 
86  trouvant  hors  de  cette  période. 

2<»  La  maladie  prépondérante  pendant  le  temps  de  la  menstruation 
était  Tendométrite  après  la  métrite.  En  dehors  du  temps  de  la  men- 
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struation  se  trouvait  le  plus  souvent  (outre  le  marasme  sénile),  l*in* 
flammatioD  chronique  de  la  matrice. 

3<>  Quant  aux  formes  de  la  maladie  mentale,  pendant  la  période  de  la 
menstruation  on  trouva  principalement  :  folie  primaire,  mélancolie, 
paralysie  progressive,  épilepsie,  hystérie  et  dysménîe  secondaire, 
hors  de  ce  temps,  dysménie  secondaire,  paralysie  progressive,  mé- 
lancolie. 

40  La  plus  grande  partie  des  femmes  malades  avait  déjà  accoaché, 
mais  la  proportion  de  ces  femmes  par  rapport  à  celles  qui  n^étaient 
pas  encore  mères  était  beaucoup  plus  grande  hors  de  la  période  de 
Tactivité  sexuelle  (44  à  16),  que  pendant  cette  période  (68  à  52). 

Le  Médecin  Gournal  russe),  1882,  n**  10. 

D'  Rkimahk  (Kiew). 


VARIÉTÉS 


Traitement  de  rophthalmie  parnlente  des  nouveau-nés, 
par  M.  Bailly,  agrégé  libre.  Dans  un  excellent  travail,  publié 
d'abord  dans  la  Revue  d* hygiène ^  reproduit  dans  les  Annales  de 
gynécologie,  M.  le  docteur  Galezowski  préconise  surtout,  contre 
rophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  le  badigeonnage  des 
paupières  avec  un  pinceau  chargé  d'une  solution  d'azotate  d'ar- 
gent au  quarantième.  Je  n'ai  pas  à  m'élever  contre  cette  pra- 
tique, qui  est  bonne  et  depuis  longtemps  en  usage  à  la  cli- 
nique d'accouchements  de  la  Faculté  ;  elle  conduira  sûrement 
au  succès  si  on  l'applique  avec  les  soins  qu'elle  exige  et  dont  je 
n*ai  pas  à  m'occuper  ici. 

Il  est  toulefois  un  autre  mode  de  cautérisation  des  paupières 
encore  plus  efficace  que  les  solutions  fortes  de  nitrate  d'argent, 
et  je  m'étonne  qu'un  spécialiste  du  talent  et  de  l'expérience  de 
M.  Galezowski  n'en  ait  rien  dit  dans  le  travail  que  j'ai  rappelé; 
il  le  connaît  cependant  et  l'emploie  à  coup  sûr,  c'est  Tattouche- 
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ment  des  surfaces  malades  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent, 
mitigé  par  Tatddition  d'une  proportion  variable  de  nitrate  de 
potasse.  Conseillé  d'abord  par  Graefe,  si  je  ne  me  trompe,  ce 
traitement  usité,  depuis  quelques  années  chez  les  adultes,  est 
tout  aussi  applicable  aux  nouveau-nés:  c'est  celui  que  j'ai 
adopté  d'une  manière  presque  exclusive  depuis  six  années, 
avec  un  succès  qui  me  confirme  de  plus  en  plus  dans  la  con« 
fiance  qu'il  m'a  inspirée  dès  le  début.  Ses  avantages  sur  les 
badigeonnages  des  paupières  et,  plus  encore,  sur  les  instilla- 
tions de  collyres  sont  multiples  ;  je  les  résume  de  la  manière 
suivante  : 

l^  On  agit  seulement  sur  la  face  muqueuse  de  la  paupière  et 
non  pas  sur  toute  la  face  antérieure  du  globe  oculaire,  comme 
le  font  les  collyres  et  les  badigeonnages  eux-mêmes,  si  le  pin- 
ceau est  trop  chargé  de  la  solution  cathérétique.  Aus^i  le  trai- 
tement est -il  beaucoup  moins  douloureux,  l'action  du  caustique 
se  trouvant  limitée  à  des  surfaces  muqueuses  peu  sensibles,  et 
la  cornée,  qui  l'est  beaucoup  plus,  échappant  à  cette  action 
quand  on  a  soin  de  précipiter  l'excès  d'azotate  d'argent  au 
moyen  d'une  solution  de  sel  marin.  En  effet,  tandis  qu'après  un 
badigeonnage  ou  une  instillation  de  collyre,  les  enfants  crient 
et  refusent  le  sein  pendant  une  demi-heure  et  plus,  les  petits 
malades  se  calment  et  tettent  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes 
quand  on  emploie  le  crayon  mitigé,  suivi  de  la  solution  chlo- 
nirée  sodique  ; 

2^  Cette  méthode  est  beaucoup  plus  expéditive  que  toutes  les 
autres,  une  seule  application  du  crayon  mitigé  suffisant  dans  la 
plupart  des  cas  pour  amener  la  guérison,  tandis  que  le  badi- 
geonnage doit  être  renouvelé  matin  et  soir  pendant  plusieurs 
jours:  M.  Galezowski  le  recommande  expressément,  et  avec 
raison. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  diminution  des  souffrances,  prompti- 
tude d'action,  efficacitéremarquable,  tels  sont  les  avantages  q[ui 
établissent  la  supériorité  du  crayon  mitigé  sur  les  autres  trai- 
tements de  l'ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  et  le  recom- 
mandent d'une  façon  toute  particulière  au  choix  des  praticiens. 
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^  Quelques  mots  maintenant  sur  le  crayon  mitig6,  sur  ses  indi- 
cations, son  emploi,  et  sur  les  soins  cousécutifs  à  donner  aux 
malades. 

Du  crayon  mitigé.  —  On  en  fait  de  différentes  forces^  mais 
celui  qui  me  paraît  convenir  le  mieux  aux  accoucheurs  et  qui 
répond  bien  aux  besoins  de  leur  pratique  est  le  crayon  au  tiers, 
c'est-à-dire  celui  qui  renferme,  en  poids,  un  tiers  seulement 
4'azotate  d'argent  et,  par  conséquent,  deux  tiers  de  nitrate  de 
potasse.  On  en  trouye  de  tout  préparés  dans  quelques  phar- 
macies de  Paris,  mais  je  ne  conseillerai  à  personne  d'acheter 
de  ces  crayons  faits  d'avance  à  causes  des  erreurs  possibles 
relativement  à  leur  force  réelle.  11  "convient  donc  de  rejeter  ces 
crayons  faits  d'avance  et,  quand  on  a  besoin,  de  les  faire  pré- 
parer par  un  pharmacien  soigneux  d'ap?ès  la  formule  suivante: 
Azotate  d'argent.     .....      1  pattiOé 

Axotate  de  potasse 2  parties. 

Fondez  et  coulez. 

Iridicationa.  —  Si  efficace  et  si  simple  que  soit  là  méthode 
dont  il  est  question,  je  suis  pourtant  d*avis  qu'elle  ne  doit 
s'appliquer  qu'aiix  cas  assez  sérieux  pour  exiger  un  traitement 
actiC^  et  que  bon  nombre  d'ophthalmies  des  jeunes  enfants 
peuvent  guérir  sans  cela.  Des  lavages  fréquents  de  l'œil,  opérés 
avec  de  Teau  tiède  ou  avec  une  infusion  théiforme  de  mélilot, 
de  sureau,  etc.,  suffisent,  en  effet,  pour  faire  disparaître  des 
ophlhalmies  légères,  et  c'est  seulement  lorsque  ces  moyens 
simples  auront  échoué  et  dans  les  cas  où  rinflammation  pal- 
pôbrale  se  montre  sérieuse  d'emblée,  qu'on  doit  recourir  aux 
cautérisations.  Je  m'éloigne  donc  un  peu,  sur  ce  .point,  de 
M.  Galezowski,  qui  veut  que  l'ori  traite  de  suite  avec  une  cer* 
taine  énergie  les  ophthalmies  même  légères,  par  cette  considé- 
ration que  ces  dernières  ne  sont  souvent  que  le  début  d'ophthal- 
mies  destinées  à  devenir  plus  graves  et  dangereuses.  Le  pré* 
cepte  donné  par  notre  confrère  ne  se  comprend  que  pour  des 
entants  qui  se  trouvent  soustraits  à  toute  surveillance  ulténeore 
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après  qhm  ibédeciQ  a  constaté  le  début  de  la  maladie;  il  n'est 
pas  applicable  aux  nouveau-nés  suiris  de  près  et  visités  chaque 
jour;  dans  ce  dernier  cas,  un  praticien  attentif  pourra  toujours 
obvier  en  temps  utile  aux  progrès  du  mal* 

Mode  d'emploi  du  crayon  mitigé.  —  Ce  crayon,  ayant  la 
forme  et  le  volume  du  crayon  de  nitrate  d*argent  ordinaire,  se 
fixe  aussi  sur  un  porte-pierre  de  trousse.  Je  Tai  dit  précédera* 
ment,  celui  qui  renferme  un  tiers  de  sel  d'argent  convient  à 
tous  les  cas  chez  les  nouveau-nés  et  quelle  que  soit  l'intensité 
de  i'ophtbalmie.  Cependant,  si  la  maladie  est  modérée,  on  ton* 
chera  la  muqueuse  palpébrale  plus  légèrement  que  si  Tiaflam-» 
mation  est  grave.  Le  praticien  couche  le  petit  malade  en  travers 
sur  ses  genoux,  après  lui  avoir  entouré  le  cou  d'une  serviette 
ou  d^un  mouchoir,  pour  éviter  de  mouiller  ses  vêtements  d'eau 
salée.  Cette  solution  salée  est  faite  à  peu  près  à  saturation, 
dans  un  verre  qu'un  aide  tient  à  votre  portée.  Renversant  la 
paupière  inférieure  avec  le  pouce  ou  l'index  de  la  main  gauche 
pendant  qu'un  second  aide  relève  la  paupière  supérieure^  vous 
mettez  à  nu  la  surface  muqueuse  enflammée  et  la  touchez  dans 
toute  son  étendue,  après  quoi,  déposant  le  porte^pierre,  vous 
versez  rapident  sur  la  surface  cautérisée  une  cuillerée  à  café  de 
la  solution  salée,  puis  vous  abandonnez  la  paupière.  L'enfant 
crie  et  s'agite  un  instant,  mais  se  calme  beaucoup  plus  vite 
qu'après  un  badigeonuage  ou  l'inatillation  d'un  collyre  fort.  En 
effet,  le  sel  marin,  en  précipitant  instantanément  l'azotate  d'ar- 
gent, arrête  de  suite  l'action  du  crayon  et  prévient  ces  effets 
douloureux  et  prolongés  de  la  diffusion  du  caustique,  qui  sont 
presque  inévitables  avec  les  solutions  du  sel  d'argent. 

Effets  de  la  cautérisation  au  crayon  et  soins  consécuiift,  —  Le 
premier  effet  d'une  cautérisation  pratiquée  avec  le  crayon 
mitigé,  comme,  du  reste,  celui  d'un  badigeonnage  ou  d'un  col- 
lyre fort,  est  d'accroître  momentanément  la  rougeur  et  les 
sécrétions  oculaires  ;  mais  cet  effet  dure  peu,  il  s'atténue  au 
bout  de  quelques  heures,  et,  dès  le  lendemain,  l'œil  est  beau- 
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dé»  piULptéfcs  af«c  de  Tcoil  ûèâe  oa  xivc  r«Bi&  des  infininih 
^:.xqrjetB  puis  hA»;,  pour  cnleicr  ks  fi«lBÎ£b  de  sëoctiaa 
s;tf'^ri:ii.j^  à  aienire  ^  ils  le  finrTrow;,  cC  «Ryriyr  k«r  actioB 
rin^knie,  qui  ne  paît  qu'entretenir  et  accnftre  ie  mal  :  leb 
s^mt  ks  seuls  MÉns  cor.séninfs  qce  lêdaBe  le  tnîtccseiit.  Ob 
réucyekslaragesiootes  les  heoi»,  dans  les  cas  gnves;  toutes 
les  deux  oa  trots  heures  dans  cenz  d'une  întrwitr  moj&mt, 
poftr  ne  pas  tronUer  innlileiDe&t  le  wnmwfl  de  Tcnfant.  On  ae 
ks  cesse  qœ  lofaqn'on  inoitla  sfcwtion  mniaiiui  ulenle  se  tarir; 
c'est  en  gtaétàL  Fallaire  d'une  semaine  dans  les  cas  dintoisité 
mofenne,  Sxcq^iionndknient,  r^^hthafanîe  exige  deux  oa 
plnsiears  attoncJinnents  an  crayon.  Aptes  nne  amétîoratioB 
éridente  de  quelques  jours,  <m  Toît  r^araitre  la  raogeor  et 
rbtunidité  des  paupières,  on  bien  on  constate  une  persistanœ 
opiniâtre  dans  la  production  d'une  petite  qnantitéde  muco^pas, 
qui  se  concrète  pendant  le  sonuneil  et  a  pour  elEBt  d*aooolerles 
paupières  ;  c'est  que,  dans  ces  cas,  on  a  omis  de  renverser  caa- 
venablement  la  paupière  et  de  cantmser  le  sillon  oculo  palpé- 
bral,  d*ott  le  mal  a  rayonné  ensuite,  comme  d'un  foyer,  sor  k 
reste  de  la  muqueuse,  de  manière  à  reproduire  la  maladie.  Une 
seconde  cautérisation  devient  alors  nécessaire,  et  on  doit  l'ef- 
fectuer sans  retard,  car  il  importe  avant  tout  de  ne  pas  laisser 
la  maladie  passer  à  l'état  chronique  et  devenir  dès  lors  d*ane 
cure  beaucoup  plus  longue  et  plus  difficile. 

{Gazette  de$  hôpitaux ,  février  1882.) 
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De  rovariectomie  pratiquée  pour  combattre  d*autres  affec* 
lions  que  des  tumeurs  abdominales  (1),  par  M.  le  D^  BaocarN. 
—  M.  Brochia  communique  en  quelques  motsTobservationde 
trois  malades  auxquelles  M.  Péan  a  pratiqué  rovariectomie 
pour  d'autres  affections  que  des  tumeurs  abdominales. 

La  première  était  une  femme  d'environ  35  ans  qui^  depuis 
un  grand  nombre  d'années,souffrait  horriblement  de  névralgies 
lombo-abdominales  paraissant  avoir  pour  siège  principal  et 
pour  point  de  départ  l'ovaire  gauche.  Cette  malade,  qui  avait 
beaucoup  voyagé  et  consulté  un  grand  nombre  de  médecins  et 
de  chirurgiens,  n'avait  jusqu'ici  retiré  aucun  bénéfice  des  trai- 
tements nombreux  et  variés  auxquels  elle  avait  été  soumise. 
Ses  douleurs  devenaient  de  plus  en  plus  intolérables  et  lui 
rendaient  l'existence  impossible.  Elle  avait,  en  outre,  de  la 
dysménorrhée. 

En  présence  de  M.  le  D^  Prat,  médecin  de  la  malade,  et  as- 
sisté de  ses  aides  habituels,  M.  Péan  fit,  sur  la  ligne  médiane 
de  la  paroi  abdominale,  une  courte  incision,  introduisit  la  main 
dans  la  cavité  abdominale,  saisit  l'ovaire  gauche,  l'attira  au 
dehors  et  l'excisa  après  avoir  placé  sur  son  pédicule  une  double 
ligature.  Ce  pédicule  fut  rentré  dans  le  ventre,  et  la  plaie  abdo* 
minale  fut  suturée.  L'opération  n'avait  pas  duré  plus  de  15  mi- 
nutes. Cet  ovaire  était  fortement  adhérent,  volumineux  et  le 
siège  d'un  petit  kyste. 

Les  suites  de  l'opération,  qui  avait  été  pratiquée  avec  toutes 
les  précautions  de  la  méthode  antiseptique,  furent  aussi  sim- 
ples que  possible.  La  malade  se  levait  le  12^  jour  et,  moins  de 
trois  semaines  après,  quittait  la  maison  de  santé  de  M^^  Bruant, 
complètement  guérie.  Depuis  elle  n'a  plus  du  tout  souffert  et 
est  parfaitement  bien  réglée. 

H.  Brochin  insiste  sur  la  simplicité  et  la  bénignité  de  cette 
opération  et  de  ses  suites.  La  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre,  sa 
température  est  restée  à  très  peu  de  chose  près  normale  ;  dès  le 

(1}  Communioalioii  faite  à  la  Société  de  médecine  pratique  le  19  mai  1882. 
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second  jour,  elle  demandait  à  manger.  Toutefois  il  n'en  reste 
pas  moins  évident  gue  cette  opération  exige,  comme  toutes 
celles  de  ce  genre,  de  la  part  du  chirurgien  une  grande  conoais- 
sance  de  la  gastrotomie. 

La  seconde  malade  était  une  femme  plus  âgée,Téritablemeiit 
épuisée  par  des  souffrances  atroces,  contre  lesquelles  toutes  les 
médications  et  plusieurs  opérations,  eu  particulier  le  curage  de 
Tutérus,  étaient  restées  sans  résultat.  Chez  cette  malade,  lés 
douleurs  apparaissaient  surtout  par  crises  et,  comme  la  précé- 
dente, elle  était  atteinte  d'une  dysménorrhée  des  plus  pénibles. 
M.  Péan,  encouragé  par  le  succès  obtenu  chea  la  première  ma- 
lade, fît  chez  celle-ci  la  même  opération  et,  comme  les  douleurs 
n'étaient  pas  limitées  à  un  seul  côté,  il  enleva  les  deux  ovaire. 
L'opération  en  elle-même  et  ses  suites  furent  aussi  simples  que 
dans  le  premier  cas.  11  n'y  eut  aucun  accident,  aucune  compli- 
cation. La  malade  parut  tout  d'abord  soulagée,  mais  le  résultat 
obtenu  dans  ce  cas  ne  fut  pas  aussi  satisfaisant  que  dans  le 
premier.  Toutefois,  il  y  eut  une  très  notable  amélioration  ;  les 
crises  douloureuses  sont  bien  moins  intenses  et  bien  plus  éloi- 
gnées qu'autrefois.  Il  n'y  a  du  reste  pas  assez  longtemps  que 
l'opération  a  été  pratiquée  pour  qu'on  puisse  juger  da  son  ré- 
sultat définitif. 

M.  Brochin  ne  fait  que  mentionner  le  troisième  cas,  la  ma- 
lade n'étant  opérée  que  depuis  deux  ou  trois  jours.  Il  s'agit  ici 
d'une  jeune  femme,  atteinte  de  névralgies  lombo-abdominales 
atrocement  douloureuses  et  de  dysménorrhée  pseudo^membra- 
neuse.  C'est  surtout  aux  approches  des  règles  qu'elle  souffre  le 
plus  cruellement.  L'opération,  comme  dans  les  cas  précédents, 
a  été  des  plus  simples.  La  malade  va,  depuis,  aussi  bien  que 
possible,  mais  il  faut  attendre  pour  apprécier  le  résultat  défi- 
nitif. 

£n  terminant,  M.  Brochin  fait  observer  que  les  progrès  con- 
sidérables apportés  en  particulier  par  M.  Péan  à  la  chirurgie 
abdominale  font  que  l'ovariectomie,  quand  il  s'agit  surtout  de 
cas  non  compliqués,  est  devenue  véritablemciU  une  opération 
simple,  non  dangereuse  et  dont  les  suites  sont  goiiéralemeat 
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des  plus  bénignes.  Dans  ceë  conditions,  un  chirurgien,  surtout 
expérimenté  comme  notre  collègue,  M.  Péan,  n'est-il  pas  auto- 
risé à  recourir  à  cette  opération  pour  combattre  certaines  affec- 
tions autres  que  des  tumeurs  abdominales,  aifeclions  qui  font 
véritablement  le  désespoir  des  malades  et  des  médecins,  contre, 
lesquelles  nous  sommes  jusqu'ici  restés  désarmés  et  qui  parais- 
sent avoir  pour  sujet  principal  et  pour  point  de  départ  Tun  des 
deux  ovaires  ou  les  deux  à  la  fois. 

Les  résultats  obtenus  jusqu'ici  par  M.  Péan  sont  évidemment 
des  plus  intéressants  et  des  plus  encourageants  puisque,  sur 
trois  malades,  deux  se  trouvent  complètement  guéries  et  la 
troisième  soulagée. 

Mais  il  faut  un  plus  grand  nombre  de  faits  pour  juger  défini- 
tivement la  valeur  de  Tovariectomie  dans  les  cas  de  dysménor- 
rhées pseudo-membraneuses  ou  autres,  compliquées  ou  non 
de  névralgies  lombo-abdominales  rebelles  et  intolérables. 

[Journ.  de  mëd.  de  PariSy  8  juillet  1882.) 


Observation  tendant  à  déterminer  la  durée  de  ri]ioabatio&  de  la 
rougeole.  —  Le  nommé  L...,  enfaot  de  30  mois,  arriva  de  Rodez  à 
Gailiacle 30  janvier  1874.  Une  forte  épidémie  de  rougeole  existait  à 
Rodez  en  ce  moment,  nous  n'^en  avions  pas  encore  eu  un  seul  cas  à 
Gaillac, 

Le  27,  il  avait  été  pris  de  malaise,  de  bronchite,  de  coryza,  de  lar- 
moiement; les  parents  Tavaient  mis  en  route  le  30  au  matin  ;  il  avait 
plusieurs  fois  vomi  en  chemin  de  fer. 

Arrivé,  le  30  au  soir,  à  Gaillac,  je  fus  aussitôt  prévenu  ;  il  avait  de 
la  fièvre,  il  toussait,  il  était  brûlant,  ses  yeux  ne  pouvaient  regarder 
la  lumière.  Son  corps  ne  présentait  encore  aucune  trace  d'éruption . 

Le  31  janvier  et  dans  la  soirée,  quelques  taches  apparurent  dans 
le  doa. 

Le  i«^  février  l'éruption  était  confluente. 

Aussitôt  que  l'enfant  L...  était  arrivé,  le  30  au  soir,  le  fils  du  do-" 
mestique  de  la  maison,  enfant  de  3  ans,  avait  couru  embrasser  son 


80  ANNALBS  DE  &TNÉGOLOGIE. 

petit  ami  ;  c^est  la  seule  fois  que  ces  deux  enfants  se  sont  tus,  car 
le  petit  domestique  partit  le  lendemain  matin  pour  la  campagne. 

Le  8  février,  le  jeune  M...  (fils  du  domestique)  était  ramené  à 
Gaillac.  Le  soir  môme  il  eut  du  malaise,  il  ne  dina  pas. 

Le  9,  il  toussait,  iléternuait,  ses  yeux  étaient  injectés,  larmoyants, 

Téruptioû  commença  le  12,  elle  était  conÛuente  le  lendemain. 

Cette  observation,  qui  n'a  de  valeur  que  par  la  précision  qu'elle 
apporte  dans  les  faits,  prouve  que  la  rougeole  est  contagieuse  dans 
la  période  d'invasion;  elle  tend  à  prouver  que  Tincubation  de  la  rou- 
geole est  de  neuf  jours. 

D^  La  VILLE  (de  Gaillac]. 


Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Shuii  elinicisulT  ematocele  péri  tUermo^  par  le  I>  Mârta.  Extrait  da  Âiti 
delVaieneo  Veneto,  série  III,  vol.  IV. 

Quelques  observations  et  expériences  gynécologiques  et  oàsiétricaies^  par  I« 
D^  PippiNOSEOLD.  Extrait  des  Actes  de  la  Société  de  médecine  de  FinUnde, 
Helsingfors,  1881. 

Ooariotomy  during  pregnancy^  par  le  D'  Wilson  (de  Baltimore). 

Compendium  annuaire  de  thérapeutique  française  et  étrangère^  par  E.  Boo- 
OBUT^  protesseur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  rh5- 
pital  des  Eofaots-Malades.  3*  année.  -  Ia-8  de  272  pages.  Prix,  4fr.—  Parii» 
J  .-B.  BaUlière  et  fils,  éditeurs. 
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BRIDES  VERTICALES 

SITUÉES  A  l'orifice   VULVO-VAGINAL. 

Par  le  D^-  de  Slnëty, 

Médecin  adjoint  de  Saint-Lazare. 

L'étude  des  anomalies  éclaire  souvent  certains  points  d'em- 
bryologie encore  obscurs,  de  même  que  Tobservation  clinique 
a  fré^quenuueot  mis  sur  la  voie  de  découvertes  anatomo-patho* 
logiques  intéressantes.  C'est  à  ce  titre,  que  nous  communiquions 
dernièrement  à  la  Société  de  biologie  (I)  trois  cas  d'anomalies 
▼ulvo-vaginales,  dont  voici  la  description. 

Bans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  18  ans,  nor- 
mande d'origine,  entrée  le  3  juillet  dernier,  pour  une  blenuor- 


(i)  Société  de  biologie,  séance  da  22  juillet  1882. 
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rbagie,  dans  le  service  dont  nous  sommes  actaellement  chargé 
à  Saint-Lazare.  Cette  malade,  nullipare,  réglée  à  15  ans,  en- 
ceinte de  3  mois  environ,  au  moment  où  elle  a  été  examinée, 
ne  présentait  aucune  autre  malformation  que  celle  que  noui 
allons  décrire. 
En  écartant  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  on  vo;m.t(fi;.  I), 


au  niveau,  ou  plutôt  h  la  partie  inférieure  du  vestibule,  une 
saillie  do  la  muqueuse,  représentant  une  sorte  de  bride  arron- 
die, séparée  de  la  muqueuse  sous-jacente  dans  toute  son  éten- 
due, excepté  à  ses  points  d'insertion.  Sa  diapositioa  rappelùtla 
forme  d'un  Y,  dont  loa  deux  brauûbes  snpérieurea  a'iaséraîeut 
de  chaque  côté  du  méat,  et'la  branche  intérieure,  sur  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  La  muqueuse  qui  revêtait  cette  saillie 
avait  la  même  apparence  que  celle  qui  l'avoisinail.  L'espace 
compris  entre  les  inserlioas  supérieures  et  inférieure  mesurait 
3  centimètres.  La  bride,  elle-même,  était  épaisse  de  5  à  6  milli- 
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mètres.  En  intaroduiMnt  le  doigt  entre  cette  bride  et  la  muqueuse 
Yolyo-vaginale)  on  donnait  lieu  à  une  sorte  d'anneau  de  2  cen- 
timètres de  diamètre.  A  la  partie  correspondante  de  la  paroi 
postérieure  de  Toriflce  vulvo-yaginal,  on  trouvait  également 
une  petite  saillie  conique,  se  confondant  à  son  point  d'insertion 
avec  la  muqueuse  du  vagin,  donteUe  présentait  les  rides  trans- 
versales. Cet  appendice  mobile,  se  rétractant  sous  l'influence 
d'une  excitation  quelconquOi  rappelait,  par  sa  forme  et  ses  di- 
mensions, Taspect  de  la  luette.  Les  contractions  provoquées 
attestaient,  indubitablement,  la  présence  des  fibres  musculaires 
dans  les  tissus  qui  le  constituaient. 

Chez  une  autre  malade,  Agée  de  48  ans,  ayant  eu  un  accou- 
chement à  terme  il  y  a  26  ans,  nous  avons  rencontré  une  dis-^ 
position  presque  analogue  à  celle  dont  nous  venons  de  résu- 
mer les  points  principaux. 

Il  existait  au  niveau  du  [méat  (fig.  2)  un  appendice  de  plu- 
sieurs centimètres  de  long,  s'insérant,  en  haut,  de  chaque  côté 
de  Torifice  uréthral,  libre  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Cet 
appendice,  recouvert  d'une  muqueuse  rosée  pareille  à  la  mu- 
queuse ambiante,  représentait,  environ,  la  longueur  de  Tori- 
fice  vulvo-vaginal.  A  la  partie  postérieure  correspondante  de 
cet  orifice,  on  voyait  une  autre  saillie  de  la  muqueuse,  conique, 
mobile,  se  rétractant  au  moindre  contact,  en  un  mot,  possédant 
les  mêmes  caractères  qne  ceux  signalés  dans  Tobservation  pré- 
cédente. Si  on  compare  ces  deux  descriptions  entre  elles,  on 
constate  que  la  disposition  anatomique  était  presque  identique 
dans  les  deux  cas* 

Quelques  points  seulement  difièrent.  Chez  le  second  sujet, 
rinsertion  supérieure  de  Tappendice  muqueux  ne  se  faisait  pas 
par  deux  branches  séparées  l'une  de  l'autre,  comme  chez  la 
première  malade,  et  l'extrémité  inférieure  de  cet  appendice  était 
libre j  au  lieu  d'adhérer  à  la  paroi  antérieure  du  vagin,  commo 
dans  le  premier  cas. 

Quant  à  la  saillie  postérieure  en  forme  de  luette,  elle  était 
semblable  chez  les  deux  sujets.  Enfin,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'examiner  une  troisième  femme  j  nuUipare,  bien  conformée  du 
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reste,  âgée  de  20  ms  'égûrsenl  d'ongne  nvaaade),  cl  ^ 
prc»eolait  la  laâaie  dùpoaûoa  suloaûque  q«e  «Hé  de  notic 
seconde  otaemtioa,  arec  la  seoie  dJE&reoce,  que  l'appodia 
mnquecx  aciériair  n'aUeiri^dt  que  la  moilïë  emiroa  da  dû- 
méUe  Tertical  de  l'orifice  Tolvaiie. 


Hoos  avons  Tainemeat  recherché,  daus  tes  auteurs,  une  des- 
ciipLioD  se  reportant  à  des  laits  aoalogues  à  ceux  indiqné 
dans  nos  ^is  obserrations.  Il  est  probable  qu'un  certain  nom- 
bre de  cas  de  ce  genre  ont  été  considérés  comme  des  ctoisonufr- 
meals  incomplets  du  vagin,  tels  que  celui  qui  a  été  communiqué 
à  la  Société  de  biologie,  par  M.  Odier,  vu  1866(1). 

Devoos-uous  adopter  celte  interprétation  pour  les  sujets  donl 
il  vient  d'être  question  ? 


(I)  Odi«r.  Bride  verticaie  située  à  la  parlie  antériettre  du  oagàt,  ConftM 
rcDdas  de  U  Socicté  de  biologie,  18GG,  p.  83. 
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La  correspondance  des  deux  appendices  muqueux  pourrait 
faire  admettre  qu'il  y  a  eu,  à  une  certaine  époque,  une  bride 
verticale  complète,  déchirée  par  les  rapports  sexuels,  comme 
elle  Tavait  été  par  Taccouchement,  dans  le  cas  de  M.  Odier. 

La  disposition  constatée  chez  notre  première  malade  est  peu 
en  rapport  avec  la  supposition  d'un  cloisonnement  vertical  de 
la  partie  inférieure  du  vagin,  ou  d'un  hymen  biperforé,  expres- 
sions à  peu  près  synonymes,  diaprés  les  récents  travaux  de 
notre  ami  le  D^  Budin  Q).  En  outre, l'insertion  de  la  bride  ou  de 
Vappendice  muqueux,  au  niveau  du  méat,  ne  concorde  pas  non 
plus  avec  l'idée  d'une  bride  vaginale  ;  celle-ci  devrait,  ce  nous 
semble,  s'implanter  plus  bas.  Enfin,  les  hymens  doubles  sont 
assez  rares,  pour  que  Tardieu  ait  mis  en  douteleur  existence  (2). 
Néanmoins,  quoique  peu  fréquente,  cette  disposition  s'observe 
de  temps  à  autre,  ainsi  que  le  prouven  t  quelques  cas  bien  décrits, 
parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  publiés  par  Roze  (3),  par  Cor- 
nil  (4)  et  par  Delens  (5). 

Gomme  on  le  voit,  la  supposition  d'un  restede  cloisonnement 
vaginal  incomplet,  peu  probable  pour  notre  première  malade, 
serait  plutôt  admissible  pour  les  deux  dernières ,  quoiqu'elle 
nous  paraisse  encore  insuffisante.  Aussi,  avons-nous  cherché 
d'autres  explications. 

Peut-on  admettre  que  ces  brides  ou  appendices  résultaient 
d'adhérences  s'étant  produites  pendant  la  vie  intra-utérine;  en- 
tre les  parois  du  sinus  uro-génital  ?Nous  ne  le  pensons  pas, 
surtout  à  cause  de  la  situation  constante  des  appendices  mu- 
queux, toujours  placés  exactement  sur  la  ligne  médiane,  chez 
les  trois  sujets,  tandis  que  des  adhérences  se  produiraient 
irrégulièrement  sur  des  points  divers. 


(1)  Budin.  Recherches  sur  thymen  et  t  orifice  vaginal,  Société  de  biologie 
et  Progrès  médical,  i  879. 

(2)  Tardieu.  Attentats  aux  mœurs ,  6<>  édition,  Paris,  1872. 

(3)  Roze.  De  thymeriy  thèse  de  Strasbourg,  18ô5. 

(4)  Journal  des  connaissances  médicales,  1876. 

($)  Delens.  De  fuelques  vices  de  conformation  de  thymen,  Annaloi  d'hy- 
giène et  de  médecine  légale,  1877. 
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Ou  bien,  enfin,  y  aurail-il  eu,  dans  ces  cas,  un  rudiment  de 
cloisonnement,  plus  ou  moins  comparable  à  ce  qui  a  lieu  poor 
rindividu  mâle,  à  une  certaine  période  de  la  vie  embryonnaire, 
lorsque  se  forme  le  raphé  scrotal?  C*est  là  une  dernière  inte^ 
prétation  que  nous  n'émettons,  bien  entendu,  que  sous  toute 
réserve,  et  à  titre  de  simple  hypothèse. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  différentes  variétés  de  bridei 
situées  au  niveau  de  Torifice  vulvo-vaginal  présentent  quel- 
que intérêt,  dans  deux  circonstances,  gui  sont,  l'acte  génital  et 
Taccouchement.  Les  rapprochements  sexuels  pourraient  être  plot 
ou  moins  entravés  ou  rendus  douloureux  par  cette  disposition 
anatomique.  Toutefois,  le  plus  souvent  au  moins,  il  n*en  est 
rien,  car,  sur  nos  trois  malades,  une  seule  s*est  plainte  de  ce 
que  le  coït  était,  parfois,  pénible;  les  deux  autres  ne  se  doutaient 
même  pas  de  la  particularité  que  présentaient  leurs  organes 
génitaux. 

Pendant  l'accouchement,  les  brides  muqueuses  se  déchirent, 
le  plus  ordinairement,  d'elles-mêmes,  comme  dans  le  fait  déjà 
cité  de  M.  Odier.  Sinon,  et  pour  peu  qu'elles  gênent  le  dernier 
acte  de  la  parturition,  rien  n*est  plus  simple  que  de  les  section- 
ner au  moyen  de  deux  coups  de  ciseaux.  C*est  le  procédé  que 
nous  avons  employé  pour  celle  de  nos  malades  qui  désirait  être 
débarrassée  de  cet  appendice  plus  ou  moins  gênant. 


DU  TRAITEMENT  DE  L'URÉTHRITB  CHEZ  LA  FEMMB 

PAR  LES  APPLICATIONS  LOCALES  ET  PERMANENTES 

DE  COALTAR  SAPONINÉ. 

Par  le  D*  FIsaiaax, 

Ancien  interne  de  Saint-Lazare. 

La  blennorrhagie  chez  la  femme  est  une  maladie  asses  fré- 
quente ;  nous  n'en  rappallerons  pas  ici  les  symptômes.  Le  but, 
que  nous  nous  proposons  dans  ce  travail,  est  d'exposer  le  plus 
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brièvement  possible  les  méthodes  de  traitement  les  plus  usitées 
de  cette  affection  et  d'en  décrire  spécialement  une  que  H.  la 
D'  Leblond  vient  d'employer  dans  son  service  à  Saint-Lazare. 

Pour  ne  pas  s'étonner  de  la  multiplicité  des  traitements  em^ 
ployés  en  général  dans  Turéthrite,  et  pour  comprendre  la  len- 
teur de  leur  efficacité,  il  est  utile  de  parler  brièvement  del'urèthre 
de  la  iemme.  Nous  ne  le  décrirons  pas  dans  toutes  ses  parties, 
nous  parlerons  seulement  de  sa  muqueuse  ;  c'est  elle,  en  efieti 
qui  est  atteinte  dans  la  blennorrhagie  et  c'est  dans  sa  confort 
mation  et  dans  certaines  particularités  qu'elle  présente  qu'il 
faut  chercher  et  trouver  la  cause  de  la  ténacité  de  la  maladie 
qui  nous  intéresse  et  du  peu  d'activité  des  médications  em<* 
ployées  en  général. 

Suivant  M.  le  professeur  Sappey,  «  la  muqueuse  de  l'urèthre 
est  très  vasculaire  ;  elle  forme  des  plis  longitudinaux  que  la  di- 
latation fait  disparaître  (à  l'exception  d'un  seul,  sorte  de  verts^ 
montanunij  et  situé  sur  la  paroi  inférieure).  Sa  surface  libre 
est  couverte  de  petits  orifices  qui  donnent  passage  aux  produits 
de  nombreuses  glandes  en  grappe  b.  11  n'est  pas  inutile  de  rap- 
peler ici  qiie  les  conduits  de  ces  glandes  nombreuses  sont  obli- 
quement couchés  d'avant  en  arrière  et  que  leurs  orifices  regar- 
dent le  méat  urinaire. 

(!!ette  conformation  de  la  muqueuse  uréthrale  de  la  femme, 
ces  plis  longitudinaux,  ces  glandes,  leur  situation,  la  direction 
de  leurs  conduits  donnent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  et 
comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  l'explication  de  la  lente 
efficacité  des  divers  moyens  mis  en  usage  contre  la  blennor* 
rhagie  dont  le  pus  est  si  contagieux  et  pénètre  partout. 

Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  les  principales  mé- 
dications usitées  aujourd'hui.  Nous  parlerons  tout  d'abord  de 
la  médication  interne.  Le  copahu  et  le  cubèbe  la  constituent 
pour  ainsi  dire  à  eux  seuls  et  nous  nous  hâtons  de  dire  qu'ils 
n'ont  absolument  aucune  action  sur  la  chaudepisse  de  la 
femme.  Ces  agents  portés  par  les  urines  sur  la  muqueuse  uré- 
thrale sont  incapables  de  la  modifier,  non  pas  parce  que  le  ca- 
nal est  trop  court,  mais  parce  qu'ils  ne  peuvent  pénétrer  dans 
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les  glandules  malades  et  les  détergen  A  ce  sujet,  nous  nom 
rattachons  pleinement  aux  idées  émises  par  M.  Alphonse  Gué- 
rin  dans  son  remarquable  Traité  des  maladies  des  organes  géni- 
taux externes  de  la  femme  :  «Le  canal  de  l'urèthre  de  la  femnid, 
dit-il,  est  beaucoup  plus  court  que  celui  de  Thomme  ;  la  surface 
mise  en  contact  avec  Turine  chargée  de  principes  médicamen- 
teiu  est  donc  moins  étendue.  L'inefûcacité  du  copahu  et  da 
cubèbe  est-elle  la  conséquence  de  la  brièveté  du  canal?  Je  ne 
le  pense  pas  ;  je  suis  tenté  de  croire  que  la  direction  des  glan- 
dules de  Turèthre  en  est  seule  la  cause.  »  Cette  direction  em- 
pêche en  efiet  le  principe  actif  de  ces  deux  agents  de  pénétrer 
dans  les  glandes  etfpar  cela  même  d*en  modifier  Tinfiamma- 
tion. 

Les  traitements  externes,  ou  pour  mieux  dire  directs,  peuvent 
avoir  une  certaine  influence  sur  la  marche  de  Turéthrite  et  en 
amener  la  guérison  d*une  façon  plus  ou  moins  rapide.  Pamû 
eux  il  faut  citer  les  bains  ;  Teau  pénètre  dans  la  partie  anté- 
rieure de  l'urèthre,  la  lave,  et  peut  combattre  la  maladie  au 
début,  lorsqu'elle  ne  siège  que  sur  la  muqueuse  et  les  glandes 
nvoisinant  le  méat. 

Le  plus  souvent  les  chirurgiens  traitent  la  chaiïSepisse  par 
les  caustiques  ;  ils  cautérisent  directement  la  muqpieuse  dans 
toute  son  étendue  avec  un  crayon  de  nitrate  d*argeni  laissé 
quelques  secondes  dans  le  canal  ou  avec  une  solution  forte  de 
sel  lunaire.  Cette  pratique  n'amène  la  plupart  du  temps  que  des 
résultats  extrêmement  lents;  des  hémorrhagies,  légères  il  est 
vrai,  en  sont  parfois  la  conséquence.  De  plus  cette  application 
de  la  pierre  infernale  est  souvent  si  douloureuse  que  des 
femmes  refusent  de  s'y  soumettre  une  seconde  fois.  Bien  sou- 
vent enfin  Turéthrite,  passée  à  l'état  chronique,  résiste  à  ce 
traitement  durant  de  longs  mois  et  semble  ne  pouvoir  guérir. 

4 

Un  nouveau  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la  fenune 
vient  d'être  employé  à  Saint-Lazare  dans  le  service  du  D' Bou- 
reau  avec  des  résultats  très  remarquables.  Tous  les  deux 
jours,  ce  médecin  injecte  dans  l'urèthre  malade  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  (1  gramme  pour  250  à  500  grammes 
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d'dau  distillée).  CSeite  injection  absolument  anodine  donne  des 
succès  rapides;  notre  ancien  collègue  et  ami,  le  D' Gourgues» 
dans  une  thèse  fort  bien  faite,  a  exposé  dernièrement  ce  mode 
de  médication,  et  les  observations  nombreuses  qu'il  a  recueillies 
et  publiées  à  ce  sujet  sont  fort  concluantes. 

Tous  les  traitements  que  nous  avons  vu  employer,  à  Texcep* 
tion  du  traitement  par  le  permanganate  de  potasse  que  nous 
ne  connaissons  que  par  le  travail  cité  plus  haut,  mais  que 
M.  Leblond  se  propose  d'expérimenter  à  son  tour,  tous  les  trai- 
tements, dis-je,  n'ont  donné  que  des  résultats  lents  et  difficiles. 
Aucun  d'eux  en  effet  ne  peut  atteindre  la  blennorrhagie  jus- 
que dans  les  glandules  et  les  plis  longitudinaux  de  l'urèthre  de 
la  femme.  C*est  là  que  le  pus  virulent  se  cantonne  ;  c'est  de  là 
qu'il  se  propage  et  va  de  nouveau  contaminer  les  parties 
qu'avaient  détergées  les  divers  traitements. 

Les  parois  de  l'urèthre,  étant  normalement  accolées,  se  tou- 
chent dans  toute  leur  surface  et  rendent  l'inflammation  persis- 
tante. Quelques  globules  de  pus  placés  dans  les  glandules  ou 
dans  les  plis  longitudinaux  de  l'urèthre,  et  dont  la  virulence 
n'aura  pas  été  détruite  par  l'agent  modificateur,  pourront  au 
bout  de  quelques  heures  faire  renaître  tous  les  symptômes  de 
l'affection  et  reprendre  de  proche  en  proche  par  leur  multipli- 
cation les  parties  dont  on  les  aura  chassés. 

En  empêchant  les  différentes  portions  de  la  muqueuse  de 
l'urèthre  de  se  toucher,  en  déplissant  les  plis  de  cette  muqueuse 
de  manière  à  permettre  à  l'agent  modificateur  de  la  toucher  et 
de  l'imprégner  dans  toutes  ses  parties ,  en  maintenant  conti- 
nuellement au  contact  des  surfaces  malades  un  médicament 
capable  de  les  modifier  et  de  les  guérir,  on  devait  arriver  à  des  - 
résultats  certains. 

C'est  un  procédé  basé  sur  ces  indications  que  M.  le  D'  Le- 
blond emploie  à  Saint-Lazare  depuis  quelque  temps.  Nous 
avons  suivi  journellement  l'application  de  cette  méthode.  Elle 
remplit  les  conditions  énumérées  plus  haut  ;  en  d'autres  termes, 
elle  isole  les  parties  atteintes  de  blennorrhagie  et  les  met  en 
contact  direct  et  prolongé  avec  un  agent  curateur. 


Gomme  corpi  isolant,  M,  le  0'  Leblond  eut  l'idée  de  prend» 
une  simple  tige  métallique  recouverte  d'une  couche  de  gutu- 
percha  (le  fil  servant  de  conducteur  pour  les  sonneries  élec* 
triques  remplit  parfaitement  le  but  qu'on  se  propose). 

Cette  tige  d'une  longueur  de  ô  à  7  centimètres  est  recourbée 
en  crochet  &  Tune  de  ses  extrémités  (flg.  A),  puis  elle  estrscoi^ 
verte  d'ouate  roulée  avec  une  certaine  pression  dans  presqus 
toute  l'étendue  de  sa  partie  reotiligne  (flg.  B)« 


Comme  agent  thérapeutique,  M.  le  D^  Leblond  emploie  jof- 
qu'à  présent  le  coaltar  saponiné  de  Lebeuf .  Cet  agent  donne  do 
reste  d'excelients  résultats  dans  le  traitement  de  la  vaginite* 
Notre  ancien  maître^M.  le  D' Sii^edey,  l'employait  spédalernest 
dans  cette  afTection .  Les  propriétés  antiseptiques  et  astringentei 
du  coaltar  sont  des  plus  manifestes  ;  les  résultats  qu*il  a  pio^ 
duits  dans  le  traitement  de  Turéthrite  s'eipliquent  parées  deux 
propriétés.  Ce  goudron,  parfaitement  émulsionné  par  la  sapo- 
niné, doit  agir  ici  en  tuant  le  microbe  qui  eiiste  probablement 
dans  le  pus  blennorrhagique  ou  tout  au  moins  en  empêchant  sa 
multiplication. 

L'ouate  roulée  autour  de  la  tige  nràtallique  et  aheolumsal 
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adhérente,  grâce  à  Tenduit  de  gutta-p^oha,  ait  trempée  dans  le 
coaltar  pur.  Ce  petit  appareil  des  plus  simples  est  introduit  dans 
l'urèthre.  On  peut  avant  de  l'introduire  lui  donner  la  courbure 
de  Turèthre  de  la  femme  dont  il  ne  gêne  en  aucune  façon  les 
mouvements.  Un  petit  fil  (fig.  B)  e?t  attaché  au  crochet  qui 
termine  l'appareil  dans  le  cas  où  celui-ci  viendrait  à  passer  dans 
la  vessie.  Ce  dernier  accident  n'est  cependant  pas  à  craindre 
et  nous  ne  l'avons  jamais  vu  survenir.  Du  reste,  le  crochet  seul 
par  sa  forme  empêcherait  cet  accident  de  se  produire. 

Une  fois  l'appareil  posé,  M.  le  D' Leblond  engage  les  femmes 
à  prendre  bien  soin  en  urinant  de  poser  le  doigt  sur  le  crochet, 
de  manière  àl'empôcher  de  quitter  l'urèthre.  Ce  pansement 
est  renouvelé  tous  les  deux  jours. 

Ce  traitement  qui  pourrait  sembler  un  peu  bizarre,  mais  qui, 
dans  le  fait,  n'est  quQ  l'emploi  d'un  tampon  uréthral  (emploi 
absolument  analogue  à  celui  qui  se  fait  du  côté  du  vagin),  n'a 
jamais  occasionné  de  douleur  bien  vive,  ni  d'hémorrhagie.  Les 
femmes  qui  furent  soignées  par  ce  moyen  Tont  supporté  facile- 
ment et  sans  aucune  gêne.  Il  est  absolument  inofiensif  et  donne 
des  résultats  très  remarquables. 

En  général,  l'uréthrite  chez  la  femme  est  une  maladie  qui 
dure  longtemps.  Traitée  par  la  méthode  décrite  plus  haut,  elle 
arrive  rapidement  à  la  guérison.  Nous  avons  vu  des  uréthrites 
qui  avaient  résisté  des  trois  et  quatre  mois  au  nitrate  d'argent, 
céder  en  deux  ou  trois  semaines  au  traitement  local  que  nous 
préconisons.  Les  observations  suivantes  en  attestent  facilement, 
du  reste,  la  complète  efficacité. 

Obssrvation  I. 

La  Dommée  Eugénie  D.. .  entre  à  Saint-Lazare  le  4  dôoembre  ISSl, 
dans  le  service  de  M.  le  D' Martin,  suppléé  à  ce  moment  par  M.  le 
D'Oberlin,  médecin-adjoint  de  Saint-Lazare.  Cette  femme  est  at- 
teinte d'uréthrite.  On  la  traite  suivant  les  procédés  les  plus  ration- 
oels  elles  plus  employés  :  opiat,  crayon  de  nitrate  d'argent.  Le  i^^  avril, 
M.  Leblond  prend  le  service  et  continue  le  traitement  précédemment 
suivi.  L'uréthrite  résiste.  Le  4  mai,  M.  Leblond  a  recours  pour  la 
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première  fois  au  traitement  que  nous  avons  décrit.  Tous  les  denx 
jours  la  malade  est  pansée  à  la  visite  du  matin,  et  le  19  mai  elle  est 
guérie  et  reçoit  son  exéat. 

Observation  II. 

La  nommée  Clémentine  D...  entre  à  Saint-Lazare,  dans  le  serviee 
de  M.  le  D' Martin,  pour  une  uréthrite. 

l*''  avril.  M.  Leblond  prend  le  service.  Le  5  mai,  Turéthrite  exis- 
tant toujours,  M.  Leblond  a  recours  au  traitement  suivi  la  veille  poor 
Eug.  D... 

22  mai.  On  ne  constate  plus  la  présence  du  pus  dans  l'urèthre. 

Le  31  mai.  La  guérison  étant  pleinement  confirmée,  la  malade  re- 
çoit son  exéat. 

Obbbkvation  in. 

Le  14  février,  entre  à  Saint-Lazare  la  nommée  Marie  L...;  elle  est 
atteinte  d'uréthrite.  Traitée  jusqu'au  5  mai  par  les  moyens  ordi- 
naires, la  blennorrhagie  s'est  amendée,  mais  n'est  pas  guérie.  Emploi 
du  coaltar  et  du  corps  isolant  jusqu'au  24  mai;  26  mai,  guérison  com- 
plète. Exéat. 

Observation  IV. 

La  nommée  Joséphine  P...  entre  à  Saint-Lazare,  le  17 février  4882. 
Le  traitement  au  coaltar  et  au  tampon  uréthral  est  employé  le  15  mai. 
"If  juin.  On  ne  constate  plus  de  pus  dans  le  canal. 
Le  12  juin.  La  guérison  s'étant  maintenue,  la  femme  est  renvoyée. 

Observation  V. 

La  nommée  Charlotte  B...  entre  à  Saint-Lazare  pour  une  uréthrite 
le  18  mars  1882.  Elle  subit  le  traitement  ordinaire  sans  grande  amé- 
lioration jusqu'au  26  mai.  A  ce  moment,  le  coaltar  et  le  tampon  uré- 
thral sont  employés  et,  le  19  juin,  la  malade  sort  guérie. 

Observation  VI. 

La  nommée  Jeanne  P...,  entrée  le  5  avril  pour  une  uréthrite,  est 
traitée  jusqu'au  4  mai  par  les  capsules  de  térébenthine  et  le  nitrate 
d'argent  sans  grande  amélioration.  A  cette  époque,  tampon  et  coaltar 
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dans  Turèthre.  Le  25  mai,  on  ne  trouve  plus  de  pus  dans  le  canal 
et  la  malade  sort  complètement  guérie  le  30  mai. 

Obsbrvatiom  vu. 

La  nommée  T. . .  S.  • .  entre  le  6  avril  pour  une  uréthrite.  Le  4  mai, 
voyant  que  Tamélioration  ne  se  fait  pas  sentir,  on  emploie  le  trai- 
tement. Le  16  mai,  guérison.  La  femme  étant  sur  le  point  de 
sortir  quelques  jours  plus  tard  se  plaint  de  démangeaisons.  Atteiate 
de  la  gale,  elle  est  soumise  aux  frictions.  Le  30  mai,  la  guérison  de 
l'uréthrile  et  de  la  gale  étant  conûrmôe^  T...  est  renvoyée. 

Observation  VIII. 

Entrée  le  13  avril  pour  uréthrite,  la  nommée  Rose  B...  est  soumise 
aux  balsamiques  et  aux  cautérisations  intra-uréthrales  L^écoulement 
se  modifie  peu,  et  le  4  mai,  on  emploie  le  tampon  et  le  coaltar.  Le 
26  mai,  guérison  et  exéat. 

Observation  IX. 

R...  (Camille),  entre  à  Saint-Lazare  le  21  avril  1881  pour  une  uré- 
thrite. Le  coaltar  et  le  tampon  de  Turèthre  ne  sont  employés  que 
8  mai,  après  essais  d'autres  médications.  Le  31  mai,  guérison.  Exéat. 

Observation  X. 

Louise  B...  entre  dans  le  service  le  6  mai.  Soumise  immédiatemen 
au  traitement  que  nous  décrivons,  elle  est  guérie  le  23  mai.  MaiBte- 
nue  pour  une  affection  étrangère  à  Turéthrite,  elle  sort  le  30  mai  après 
guérison  pleinement  confirmée. 

Observation  XI. 

La  nommée  Blanche  L...  entre  à  Saint-Lazare  le  8  mai  pour  uré« 
thrite;  soumise  au  traitement  le  9  mai,  elle  ne  présente  plus  de  sym- 
ptômes de  hlennorrhagie  le  10  juin.  Exéat  le  16. 

Observation  XIL 

Marguerite  J...  entre  le  10  mai  1882.  L'uréthrite  dont  elle  est  at- 
teinte est  soumise  au  traitement,  et  guérie  le  17  mai.  Exéat  le  19 
après  guérison  confirmée. 
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Observation  XI II. 


La  nommée  Jesnoe  M,.,  entre  à  Is  salle  20  le  10  mai  pour  nu 
urëthrite.  Soumise  au  traitement  le  15  mai,  elle eslguérie le  10 juillet. 

OeesKTàTioN  XIV. 

Julie  D...  eotre  pour  une  urétbrite  à  la  salis  19,  la  14  juin;  U  U, 
elle  est  Eoumite  au  traitement,  et  le  !*■  juillet  on  neeoDStsta  pliudr 
put  dam  le  canal.  Exéat  le  U  juillet. 

OBSSRVATtON  XV. 

Joséphine J...,  entrée  à  Saint-Lazare  Is  20  juin  pour  une  uréUuîtc 
Boumiae  au  traitement  dèa  son  errivâe,  elle  est  gu6rie  le  80  juin  el 
iorl  le  7  juillet. 

Les  guéri<;ons  constatées  dans  ces  diverses  obserrationi 
étaient  absolument  certaines;  toutes  ces  femmes,  qui,  après 
avoir  présenté  des  symptâmes  d'uréthrite,  venaient  à  la  visite, 
ôloieat  soudées  lorsqu'on  ne  trouvait  plus  de  liquide  purul«it 
daus  l'urèthre,  et  gardées  si  la  vessie  ne  contenait  pas  d'urine. 
Cette  pratique  à  Saiat*Lazare  a  une  grande  importance  pour  la 
constatation  des  guérisons;  car  les  femmes,  retenues  dans  lea 
infirmeries  pour  des  urélhrïtes,  savent  très  bien  qu'en  urinant 
avant  de  subir  l'examen,  elles  feront  disparaître  du  canal  le  put 
qui  t'y  trouve.  Le  médecin  alors  aura  beau  exprimer  l'urMhn 
d'arrlàre  en  avant,  il  n'y  trouvera  plue  rien  et  dons  ces  condi- 
tions, une  malade  atteinte  encore  de  blennorrfaagle  pourra  être 
indûment  considérée  comme  saine. 

Ainsi  donc  toutes  les  femmes  dont  la  guérison  est  relatée  dans 
IssobservationsprécédenteH  n'avaient  pas  uriné  depuisplusieors 
heures  ;  ce  fait  avait  été  prouvé  par  le  catéthérisme. 

CONCLUSIONS. 

Comme  on  a  pu  le  voir,  la  guérison  de  la  blenaorrhflgie,  chef 
In  femme,  qui  bien  souvent  se  fait  attendre  des  mots  entiers, 
i-'oblient  d'une  façon  rapide  par  le  tampon  urétfaral  etie  ooaltar. 


\ 
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Bu  tàiflant  la  somme  des  jours  de  traitement  et  en  la  divisant 
par  le  nombre  des  cas,  on  trofEve  qne  la  guémon  survient  en 
moyenne  en  dix-huit  jours. 

Dana  les  tinit  premières  observations,  il  est  fiudle  de  voir  que 
les  urôthrites,  qui  en  font  Tobjet,  après  avoir  été  traitées  par  le 
nitrate  d'argent  et  les  balsamignes,  n'ont  été  guéries  et  celara«' 
pidement  que  par  le  tampon  coaltarisé. 

£.es  trois  premières  surtout  sont  des  plus  concluantes  à  cet 
égard.  Dans  la  première,  par  exemple,  une  uréthrite  traitée  de- 
puis cinq  mens,  pour  ainsi  dire  sans  résultat,  est  guérie  en 
quinze  jours  par  le  traitement  que  nous  venons  d'exposer. 

Dan9  la  clientèle  privée,  ce  traitement  peut  sembler  d'une 
pratique  difâ elle.  Peut-être enrenouvelant  le  pansement  chaque 
jour  et  en  ue  faisant  garder  le  petit  appareil  que  deux  ou  trois 
heures,  arriverait-on  au  résultat  désiré.  Dans  ces  conditions,  ce 
procédé  pourrait  être  employé  facilement  même  dans  Ja  pratique 
en  dehors  de  Thôpital. 


NOTE  SUii  LA.  DYSMÉNORRHÉE  MEMBRANEUSE  (1). 

Par  le  Dr  A.  Lntaad^ 

Médecin-adjoiot  de  Saint-Lazare. 

Aujourd'hui  bien  décrite  et  bien  connue  de  la  plupart  des 
praticiens,  la  dysménorrhée  membraneuse  présente  enoore 
quelques  particularités  sur  lesquelles  les  auteurs  n'ont  pas  in- 
sisté. On  me  permettra  donc,  avant  de  retracer  le  tableau  de 
cette  affection,  d'appeler  l'attention  sur  quelques  points  qui  ne 
ïn'ontpas  paru  mis  en  lumière  dans  les  traités  classiquesi  Les 
quelques  faits  que  j'ai  observés  me  permettent  de  considérer 
cette  afifection  comme  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généra- 
lement. D'un  autre  côté,  j'en  ai  observé  deux  cas  ches  des  jeU'* 

'  (1)  Gommaniaiié  à  la  Société  de  médeoiae  de  Paria,  aéancs  dé  JdlUt  MÛ 
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nés  filles  vierges,  faits  gui  me  paraissent  apporter  qudlqiMs 
modifications  à  Tétiologie  de  la  maladie. 

L'étude  de  la  dysménorrhée  membraneuse  ou  plutôt  sa  eoDr 
naissance  exacte  date  seulement  de  ces  dernières  aonées.  Ce 
n'est  pas  qu'elle  n'ait  été  observée,  mais  elle  avait  été  confondue 
avec  les  autres  formes  de  dysménorrhée  ou  considérée  conune 
le  résultat  d'une  endométrite  diphthéritique. 

Oldham,  Virchow»  Aveling,  Gaillard-Thomas  et  Liabadie- 
Lagrave,  sont  les  premiers  auteurs  gui  aient  expliqué  d*nne 
manière  satisfaisante  les  causes  de  cette  afiection  dont  rétiob- 
gie  peut  se  résumer  de  la  manière  suivante  : 

A  une  certaine  épogue  pendant  la  période  intermenstruelle, 
la  membrane  mugueuse  se  détache  en  totalité  de  Futérus  pour 
être  expulsée  à  la  première  crise,  c'est-à-dire  à  la  prochaine 
menstruation.  D'après  Virchow  et  Aveling,  il  se  forme  dans 
l'utérus  une  membrane  décidue,  semblable  à  celle  qu'on  observe 
dans  la  grossesse  et  gu'on  ajustement  désignée  sous  le  nom  de 
décidue  menstn^lle.  Simpson  pensait  gue  la  membrane  déàdue 
se  formait  normalement  dans  l'utérus,  mais  gue  son  expulsion 
fréguente  et  douloureuse  constituait  le  phénomène  morbide. 
C'est  cette  opinion  gui  me  semble  la  plus  rationnelle.  Quoi  qu'il 
en  soit,  on  peut  dire  que  la  dysménorrhée  membraneuse  con- 
siste essentiellement  dans  la  formation  d'une  membrane  qui  se 
détache  graduellement  pendant  la  période  intermenstruelle  et 
est  expulsée  en  totalité  ou  par  fragments,  soit  au  moment  des 
règles,  soit  à  une  épogue  intermenstruelle. 

Considérée  à  TobII  nu  et  lorsgu'elle  est  expulsée  en  totalité,  U 
décidue  menstruelle  présente  une  forme  triangulaire  et  est 
munie  de  trois  oriflcea  :  deux  supérieurs  et  un  inférieur.  On 
peut  même  parfois  constater  sur  la  paroi  externe  des  perfora- 
tions petites  et  nombreuses  gui  correspondent  aux  ouvertures 
des  follicules  utriculaires. 

Dans  deux  pièces  gue  j'ai  pu  recueillir,  la  membrane  expulsée 
dans  sa  totalité  reproduisait  d'une  façon  frappante  la  forme  de 
la  cavité  intra-utérine.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainai^  et 
la  membrane  est  le  plus  souvent  expulsée  par  fragments. 
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Étudiée  au  microscope,  la  décidue  menstruelle  présente  les 
caractères  ordinaires  des  muqueuses,  avec  cette  différence  que 
tous  les  éléments  en  sont  hypertrophiés. 

I/éu'ologie  de  cette  affection  ayant  donné  lieu  à  de  vives  con- 
troverses, je  crois  utile  de  résumer  les  opinions  qui  ont  été 
émises  jusqu'à  ce  jour  par  les  autorités  les  plus  compétentes 

On  admettait  autrefois  qu'à  la  suite  de  l'endométrite,  une  cou- 
che de  lymphe  sécrétée  dans  l'utérus  devenait  organisée  et 
constituait  la  membrane  expulsée.  Cette  opinion  fut  admise  par 
Montgomery,  Dewees,  Siébold,  Franck,  Naegele,  et  les  accou- 
cheurs du  commencement  de  ce  siècle. 

Les  gynécologistes  et  les  accoucheurs  modernes  admettent 
aujourd'hui  que  l'affection  est  due  à  une  exfoliation  de  la  tota- 
lité  de  la  muqueuse  utérine  occasionnée  par  la  congestion  et 
l'inflammation.  C'est  l'opinion  de  Oldham.  partagée  par  la 
grande  majorité  des  auteurs. 

Cette  étiologie  étant  admise,  Scanzoni  explique  Texfoliation 
«  par  unehyperômie  considérable  des  parois  de  l'utérus  qui  oc- 
casionne un  développement  considérable  de  la  membrane  mu- 
queuse. »  Cette  théorie  est  admise  par  Courty,  Hégar,  Eigen- 
brodt  et  autres.  Ces  deux  derniers  auteurs  ont  même  proposé 
de  désigner  l'affection  sous  le  nom  de  dysménorrhée  apoplec- 
tique. 

Enfin,  quelques  auteurs  ont  attribué  à  la  membrane  dysmé- 
norrhéique  une  origine  décidualo  et  l'ont  considérée  comme  le 
résultat  d'une  conception  récente.  Cette  opinion,  soutenue  par 
Raciborski,  ne  me  paraît  pas  devoir  être  acceptée,  puisquej'ai 
eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  cette  affection  chez  des 
vierges. 

Mon  expérience  personnelle  ne  me  permet  pas  non  plus  d'ad- 
mettre  l'endométrite  dans  l'étiologie  de  la  dysménorrhée  mem- 
braneuse. Non  seulement  je  l'ai  observée  chez  des  vierges  ainsi 
que  je  viens  de  le  dire  ;  mais,  dans  les  autres  cas  empruntés  à 
la  littérature  médicale,  l'endométrite  semblait  être  le  résultat  et 
non  la  cause  de  la  dysménorrhée. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  n'est  pas  toujours  facile.  Dans 
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beaucoup  de  cas,  elle  a  été  confondue  avec  les  avortements  se 
montrant  au  début  de  la  grossesse,  avec  les  caillots  sanguins  et 
les  excrétions  fibrineuses  moulées  dans  la  cavité  utéhne,  Tex- 
foliation  de  la  muqueuse  vaginale. 

La  fréquente  répétition  de  Tafifection,  sa  périodicité  et  l'ab- 
sence des  signes  de  la  grossesse  permettent  de  la  distinguer  de 
l'avortement.  Les  caillots  sanguins  se  reconnaissent  facilcmeaâ 
par  Texamen  histologique  et  ne  présentent  aucun  des  caractère 
qui  distinguent  la  muqueuse  utérine.  Ou  reconnaît  également 
par  le  microscope  les  productions  fibreuses  et  les  cxfoliations 
vaginales  résultant  de  Taffection  à  laquelle  Tyler  Smith  a 
donné  le  nom  de  vaginite  épithéliale. 

Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  les  malades  accusaient  au 
commencement  de  Tépoque  meustruelle  une  douleur  persiS' 
tante  qui  présentait  le  caractère  expulsif  de  ravortement.  Ces 
douleurs  augmentaient  graduellement  et  ne  cessaient  qu'après 
l'expulsion  de  la  membrane.  Cette  expulsion  avait  lieu  généra- 
lement vers  le  milieu  delà  période  menstruelle.  Elle  était  suivie 
le  plus  souvent  d'une  métrorrhagie  peu  abondante  et  d'un 
écoulement  purulent  et  sanguinolent. 

Le  pronostic  qui  est  donné  par  les  auteurs  comme  étant  géné- 
ralement défavorable  ne  me  paraît  pas  cependant  aussi  grave. 
Dans  un  cas,  la  maladie,  qui  durait  depuis  dix  ans  et  qui  avait 
résisté  à  tout  traitement,  a  cessé  spontanément  et  alors  quon 
s'y  attendait  le  moins.  Dans  un  autre,  observé  chez  une  jeune 
fille,  Texfoliation  a  cessé  depuis  un  an.  Enfin,  dans  un  autre 
cas,  Texpulsion  de  la  membrane  n'a  lieu  que  tous  les  trois  ou 
quatre  mois,  et  l'existence  de  la  malade  est  parfaitement  sup- 
portable. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  dysménorrhée  mem- 
braneuse résiste  le  plus  souvent  au  traitement  qu'on  lui*  oppose 
et  qu'elle  entraîne  presque  toujours  la  stérilité,  quoique  des 
exemples  de  grossesses  aient  été  rapportés  par  Tyler  Sniith 
et  d'Outrepont. 

Lorsque  Tétiologie  et  la  pathogénie  d'une  affection  sont  in- 
connues, il  est  à  remarquer  que  le  traitement  est  presque  tou- 
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jours  varié,  contradictoire  et  énergique.  Le  manque  de  connais- 
sance de  la  maladie,  a  dit  Gaillard  Thomas,  conduit  rarement  à 
un  traitement  expectant.  C'est  ainsi  que,  dans  l'affection  qui 
nous  occupe,  on  a  appliqué  le  cautère  actuel  sur  le  col,  et  que 

4 

ies  cautérisations  énergiques  ont  été  faites  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  utérine. 

L'incertitude  qui  a  longtemps  régné  dans  la  pathologie  de  la 
dysménorrhée  membraneuse  ne  permettait  pas  du  reste  de  don- 
ner des  règles  précises  pour  le  traitement. 

Celui-ci  doit,  du  reste,  être  considérablement  simplifié.  Il  faut, 
avant  tout,  s'occuper  de  faire  cesser  l'élément  douleur  et  rien  ne 
m'a  mieux  réussi  que  la  morphine  en  injections  sous-cutanées. 
Quant  au  traitement  curatif,  il  présente  de  grandes  difficultés^ 
surtout  chez  les  vierges.  Je  poserai  même  en  principe  que,  à 
moins  de  douleurs  excessives  ayant  amené  de  graves  perturba- 
tions dans  l'organisme,  le  médecin  ne  doit  pas  intervenir  autre- 
ment que  par  un  traitement  palliatif.  J'ai  pu  obtenir  une  amé- 
lioration notable  chez  une  femme  de  35  ans,  qui  soufrait 
depuis  dix  années,  en  injectant  toutes  les  semaines  dans  la  cavité 
utérine  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1000*.  Sous  Tin- 
Qaence  de  ce  traitement,  les  douleurs  étaient  moins  fortes  et 
l'expulsion  de  la  décidue  menstruelle  n'avait  pas  lieu.  Il  faut 
dire  cependant  que  l'afiection  a  reparu  aussitôt  que  le  traite- 
ment a  été  discontinué. 

Sn  sonune,  les  quelques  cas  que  j'ai  observés,  ainsi  que  les 
observations  que  j'ai  recueillies  chez  les  auteurs,  me  permettent 
de  résumer  ainsi  la  pathologie  de  cette  affection  : 

lo  La  dysménorrhée  membraneuse  est  constituée  par  une 
exfoliation  de  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée  ; 

2^  L'expulsion  de  la  muqueuse  n'a  pas  lieu  à  chaque  époque 
menstruelle;  il  existe  souvent  plusieurs  mois  d'intervalle  entre 
chaque  ccise; 

3^  Cette  affection^  assez  fi'équente  chez  les  vierges,  n'est  pas 
le  résultat  de  la  conception  ; 

4**  Elle  entraine  presque  toujours  la  stérilité. 
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DE  LA  TRACTION  DANS  LAXE  AVEC  LE  FORCEK  (1). 

Toute  la  question  du  forceps  réside  dans  ceci  :  amener  aa 
dehors  un  enfant  vivant,  sans  inconvénient  pour  la  mère,  dont 
les  forces  épuisées  ne  peuvent  terminer  le  travail,  et  cela  en  se 
conformant  autant  que  possible  aux  lois  de  la  nature,  en  agis- 
sant rapidement,  en  froissant  le  moins  possible  les  tissus  delà 
mère  et  ceux  de  l'enfant,  et  en  épargnant,  autant  que  possible, 
les  forces  de  l'accoucheur. 

Pour  arriver  à  ce  but,  la  puissance  déployée  par  le  forceps 
étant  une  ïorce  de  traction  ou  vis  a  fronte  devrait  se  rapprocher 
le  plus  possible  dans  sa  direction  commd  dans  son  IntermitteDce 
d'action  et  sa  courte  durée  de  la  contraction  utérine,  de  la  force 
de  propulsion,  de  la  vis  a  tergo  qui  interviennent  dans  les  cas 
d'expulsion  naturelle.  C'est  en  étudiant  la  façon  dont  la  nature 
procède  que  nous  pourrons  apprendre  à  lui  venirenaide,  quand 
ses  seules  forces  seront  impuissantes  à  terminer  un  accouche- 
ment, et  que  nous  devrons  y  suppléer  à  Taide  de  notre  art.  Et, 
tant  que  nous  appliquerons  notre  art  pour  suppléer  précisément 
ce  qui  manque  aux  forces  delà  nature,  en  leur  ajoutant  juste k 
degré  de  puissance  dont  elles  ont  besoin,  sans  s'écarter  des  lois 
qui  régissent  la  mise  en  action  de  ces  forces,  c'est  alors  que 
nous  lui  viendrons  en  aide,  bien  loin  d*entraver  son  but. 

Examinons  un  instant  les  conditions  d'application  du  foroeps 
dans  le  cas  de  prolongation  du  second*  temps  du  travail,  pro- 
duite par  la  résistance  des  parois  osseuses  et  des  parties  molles 
qui  constituent  la  filière  pelvienne. 

Cette  résistance,  que  le  canal  oppose  à  une  tête  fœtale  élas- 

(1)  Communicalioii  faite  par  le  D»"  Sniiili  {de  Philadelphie)  à  la  Oynecoîo- 
gical  Society  et  reproduite  in  Transactimis  of  the  american  ffynecoloffial 
Society,  vol.  VI,  p.  291.  Philadelphie,  1831. 
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tique,  compressible  et  mobile,  doit  s'exercer  d'une  égale  façon 
sur  tous  les  points  de  la  circonférence  de  contact,  et  la  somme 
de  ces  résistances  devra  être  représentée  par  une  perpendicu- 
laire élevée  du  milieu  de  la  ligne  qui  joint  ces  points;  comme 
leur  nombre  sur  la  circonférence  de  contact  se  trouve  être  in- 
fini, la  résultante  de  toutes  les  résistances  sera  représentée  par 
la  perpendiculaire  menée  au  plan  de  la  circonférence,  passant 
par  le  centre.  A  mesure  que  la  tête  se  meut  en  avant,  la  circon- 
férence de  contact  avancé  également,  et,  pour  chaque  plan  du 
bassin^  on  a  un  plan  de  résistance  avec  sa  résultante  perpendi- 
culaire, et  la  somme  de  ces  résultantes  s'exprime  par  la  somme 
des  perpendiculaires,  ce  qui  correspond  à  Taxe  du  bassin.  On 
possède  alors  la  ligne  totale*  de  résistance  que  doivent  vaincre 
les  forces  expultrices,  exercées  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et 
qui  répond  à  Taxe  du  bassin.  Alors,  si  nous  sommes  appelés  à 
suppléer  au  défaut  de  forces  de  la  mère,  en  tirant  la  tête  au 
dehors,  c'est  dans  cette  ligne  que  notre  traction  devra  s'exercer, 
si  nous  voulons  ménager  nos  forces  et  léser  le  moins  possible 
les  tissus  delà  mère  et  de  ceux  Tenfant;  et  chaque  fois  que 
Ton  négligera  de    faire   coïncider  la  ligne  de  traction  avec 
la  ligne  de  résistance,  on  commettra  une  faute.   C'est  ainsi 
qu'Hubert  (1)  l'établit  dans  ses  trois  propositions  :  «  1**  les 
tractions  exercées  dans  l'axe   du   canal  sont  les  plus   effi- 
caces ;  2«  celles   exercées  perpendiculairement   à   l'axe  sont 
inutiles,  et  se  bornent  à  déterminer  une  compression  doulou- 
reuse ;  3»  celles  exercées  obliquement  se  décomposent  d'une 
part  en  efforts  dont  les  uns,  d'extraction,  sont  utiles,  et  dont  les 
autres,  de  compression,  sont  douloureux  »  ;  et,  relativement  à  la 
dernière  proposition,  il  ajoute  ce  corollaire  que  TefFet  utile  est 
diminué  et,  au  contraire,  l'effet  douloureux  augmenté  exacte- 
ment en  proportion  du  degré  dont  la  ligne  de  traction  a  dévié 
de  l'axe.  Il  y  a  trois  ans,  j'ai  essayé  de  montrer,  dans  un  mé- 
moire communiqué  à  cette  Société,  combien  l'ancienne  méthode 
de  traction  était  peu  efficace  et  préjudiciable,  précisément  après 

(1)  Cours  d*accouchement,  Louvain,  1869. 
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que  Tarnier  venait  de  décrire  son  nouveau  forceps  et  avait  de 
nouveau  appelé  Tattention  des  médecins  sur  les  inconvénients 
de  rinstrument.  La  question  de  '<  la  traction  dans  l'axe  »,  ainsi 
que  Ta  si  bien  nommée  Simpson,  a  dès  lors  bouleversé  la 
monde  des  accoucheurs  ;  ceux  qui  n'étaient  pas  partisans  de 
ces  vues  les  ont  combattues  de  la  façon  la  plus  énergique,  et  ce 
qu'il  y  a  d'étonnant  c'est  que  tous  ne  considéraient  que  l'axa 
antèro-postérieur,  ignorant  que  les  mêmes  rapports  existent 
relativement  aux  mouvements  do  latéralité,  et  qu'on  rencontre 
les  mômes  inconvénients  quand  la  coïncidence  de  Taxe  du  la 
traction  avec  l'axe  de  mouvement  et  avec  celui  de  la  résistance 
se  trouve  détruite  par  des  mouvements  de  latéralité,  de  rotation 
ou  d'arrière  en  avant  ;  la  seule  différence  consiste  dans  une 
question  de  degré,  mais  dans  lous  les  cas,  le  préjudice  causé  est 
égal. 

Je  vais  donc  étudier  le  sujet  de  la  traction  dans  Taxe,  et 
comme  je  suppose  que  tous  les  gynécologistes  sont  d'accord 
sur  la  nécessité  de  cette  pratique,  la  discussion  qui  s'ensuivra 
permettra,  je  l'espère,  d'arriver  à  préciser  les  moyens  les  plus 
efficaces  pour  l'obtenir. 

Il  est  assez  étrange,  quand  on  consulte,dans  les  traités  d'obsté- 
trique, le  chapitre  relatif  à  la  façon  d'appliquer  le  forceps  et  de 
faire  l'accouchement  avec  cet  instrument,  de  voir  combien  on 
est  sobre  de  détails  sur  son  emploi.  Ceci  s'applique  surtout  aui 
ouvrages  anglais  et  américains  ;  Hodge  est  pour  ainsi  dire  le 
seul  qui  indique  la  direction  spéciale  dans  laquelle  doit  s'exer- 
cer la  traction,  et  encore  ces  données  sont-elles  trop  incomplètes 
pour  pouvoir  être  utilisées  par  les  élèves. 

Et  même  Davis,  de  Londres,  inventeur  d'un  forceps  qui, 
selon  moi,  ne  sera  jamais  perfectionné  et  sera  toujours  haute- 
ment apprécié,  quand  les  instruments  compliqués  si  en  vogue 
aujourd'hui  auront  vécu  et  seront  devenus  un  objet  de  curio- 
sité, donne  très  peu  de  détails  sur  l'application  du  forceps 
dans  son  volumineux  ouvrage.  Peut-être  n'est-ce  pas  si  éton- 
nant que  cela  paraît  au  premier  abord  si  Ton  songe  que,  pour 
cet  auteur,  une  application  de  forceps  sur  50  accouchements 
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est  une  pratique  peu  recommandable  et  qu'il  donne  la  propor- 
tion de  1  sur  250  comme  le  maximum  des  cas  où  Ton  est  en  droit 
d'appliquer  le  forceps.Mais,  bien  que  les  détails  de  la  manœuvre 
soient  aussi  négligés,  un  grand  nombre  d'auteurs  autorisés 
insistent  sur  la  nécessité  de  tirer  autant  que  possible  dans  Taxe 
quand  la  tête  est  très  élevée,  et  surtout  quand  elle  est  au- détroit 
supérieur.  Quant  à  la  façon  d'opérer,  elle  est  complètement 
laissée  au  choix  de  Taccoucbeur  ;  cependant  dans  certains  cas 
on  recommande  de  porter  les  branches  du  forceps  en  arrière,en 
se  rapprochant  le  plus  possible  du  périnée  pour  se  trouver  ainsi 
dans  la  direction  de  Taxe  du  détroit  supérieur  ;  et,  si  on  ne  l'en- 
seignait pas  directement,  du  moins  on  était  d'accord  sur  ce 
fait  que  les  branches  devaient  servir  comme  moyen  de  traction 
pour  tirer  dans  Taxe.  C'est  du  moins  l'opinion  des  auteurs  an- 
glais, américains  (excepté  Hodge)et  delà  majorité  des  français; 
aussi  tous  les  forceps  destinés  à  ôtre  appliqués  baut  dans  le 
bassin  sont  pourvus,  à  l'exception  de  celui  de  Davis,  à  l'extré- 
mité des  branches,  de  grands  crochets,  d'anneaux  ou  d'un  re- 
bord saillant  au  niveau  de  l'articulation.  L'idée  adoptée  par 
tout  le  monde  c'était  que  le  forceps,  destiné  à  l'extraction  du 
f(Btus,devait  être  tenu  par  ses  manches  et  que  la  traction  devait 
être  exercée  dans  la  direction  de  sa  longueur,  sans  s'occuper 
si,  dans  le  forceps  à  courbure,  la  ligne  des  manches  correspond 
ou  non  à  celle  des  cuillers.  C'était  là  évidemment  un  enseigne- 
ment en  opposition  avec  les  plus  simples  lois  de  la  mécanique, 
dont  l'ignorance  semble  pou  excusablo  de  la  part  de  médecins, 
et  cependant,  transmise  d'une  génération  à  Tautre,  cette  opi- 
nion a  été  acceptée  sans  conteste.  J'ai  fait  une  exception  pour 
Hodge  qui  conseille  d'exercer  une  pression  en  bas  avec  les 
branches  de  l'instrument  comme  un  moyen  utile  parfois  pour 
effectuer  l'extraction  dans  Taxe. 

La  recommandation  de  Hodge  est  passée  presque  inaperçue 
des  auteurs  comme  des  élèves.  Cependant,  depuis  quelques 
années,  les  accoucheurs  ont  reconnu  ce  fait  que,  essayer 
de  tirer  un  corps  par  un  canal  courbe,  en  appliquant  une  force 
tractile  dans  une  direction  rectiligne,  du  centre  du  mouvement 
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à  un  point  du  canal,  est  une  impossibilité  mécanique,  dans  le 
cas  où  le  corps  et  le  canal  sont  durs  et  résistants,  et  que,  si  on 
l'applique  à  un  fœtus  vivant  et  à  un  bassin  maternel,  on  ne 
pourra  faire  autrement  que  de  blesser  les  tissus  de  la  mère  et 
ceux  de  Tenfant.  Je  ne  chercherai  pas  à  prouver  cela  par  des 
formules  mathématiques,  carHermann  (1),  Hubert  (2),  etTar- 
nier  (3),  l'ont  déjà  fait.  Cette  réminiscence  d'une  vieille  loi  de 
mécanique  semble  avoir  stimulé  l'^îsprit  des  accoucheurs  et 
abouti  aux  tentatives  de  Tarnier,  qui  avait  été  précédé  de  Hu- 
bert et  trente-trois  ans  auparavant  de  Hermann,  pour  arrlyer 
à  construire  un  forceps  remplissant  l'indication  capitale,  impos- 
sible à  obtenir  avec  le  forceps  ordinaire. 

Dans  ce  mémoire  j'ai  l'intention  d'établir  rhistorique  véri- 
table de  la  traction  dans  Taxe  et  d'examiner  si  le  forceps  ordi- 
naire bien  construit  ne  peut,  dans  sa  simplicité,  rendre  des 
services  semblables  à  ceux  que  l'on  attribue  aux  instruments 
compliqués  et  jusqu'à  un  certain  point  avec  moins  de  difficulté 
pour  l'accouche  ur  et  moins  de  danger  pour  les  tissus  qu'ii 
touche. 

Evidemment,  la  plupart  des  anciens  accoucheiirs,  conscien* 
cieux  et  éclairés,  comme  nos  contemporains,  reconnaissaient 
en  pratique,  sans  l'enseigner  et  peulrétre  sans  l'avoir  jamais 
formulée  comme  un  principe,  la  nécessité  d'une  manœuvre, 
consistant  à  tirer  la  tête  de  l'enfant  dans  l'axe,  quand  bien 
môme  elle  serait  située  très  haut. 

Mais  le  premier  auteur  qui  semble  avoir  appelé  l'attention 
sur  la  nécessité  de  cette  pratique  et  avoir  indiqué  la  façon  de 
procéder,  est  Fred.  Benj.  Osiander,  deGœttingue.  Je  n'ai  pu 
me  procurer  aucun  exemplaire  de  ses  œuvres  et,  comme  je  vois 
qu'elles  sont  à  peu  près  inconnues  des  auteurs  français  et  an- 
glais, j'en  conclus  que,  en  dehors  de  ses  compatriotes,  lesmé- 


(!)  Veber  eine  neue  Geburtswange  zur  Extraction  des  in  Beckeneingmçe 
stehenden  Kopfes,  BerDe,  1844. 
(2;  Loc,  cit. 
(3)  Description  de  deux  nouveaux  forceps*  Paris,  !877. 
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decins  des  autres  pays  y  ont  peu  fait  attentiqn.  Aussi  j'ai  dû 
prendre  ce  que  j*ai  cité  de  cet  auteur  dans  les  traités  de  Nœ- 
gele  (1),  Siebold  (2),  de  Scanzoni  (3),  et  la  figure  représentant 
Eon  forceps,  dans  Hermann;  j'ai  également  trouvé  beaucoup  de 
choses  dans  un  article  très  complet  de  Sânger,  de  Leipzig,  sur 
le  forceps  à  traction  dans  Taxe  (4).  Il  m'est  impossible  de  fixer 
la  date  de  la  première  leçon  d'Osiander  sur  ce  sujet.  Siebold 
tire  ses  citations  du  «  Handbuch  der  Entbindungskunst  »  pu- 
blié à  Tubingue  en  1821,  mais  Nsegele  prend  ses  citations  d'un 
de  ses  élèves,  Krœmer,  qui  publia  une  monographie  sur  l'em- 
ploi du  forceps,  à  Marbourg,  en  1808,  dans  laquelle  on  trouve 
décrite  la  méthode  d'Osiander. 

DaVis,  de  Londres,  oppose  son  «  Lehrbuch  »,  publié  en  1799, 
à  Palfyn,  de  Gand,  qui  réclamait  la  priorité 4e  l'invention  du 
forceps,  mais  ne  décrit  pas  la  façon  dont  Osiander  se  servait  de 
rinstrument.  Il  est  probable  que  sa  méthode  a  dû  être  publiée 
au  commencement  de  ce  siècle.  Scanzoni,  qui  est  peut-être  celui 
gui  en  fait  la  description  la  plus  complète,  s'exprime  ainsi  : 
<c  L'accoucheur  se  tient  assez  près  de  la  patiente  pour  que  la 
jambe  placée  en  avant  soit  appliquée  verticalement  et  solide- 
ment sous  le  bassin  de  la  malade,  l'autre  jambe  étant  placée 
immédiatement  en  arrière  de  la  première.  Il  appuie,  en  fléchis- 
sant en  avant,  tout  le  poids  du  corps  sur  le  membre  inférieur 
situé  en  avant.  Il  place  la  main  du  bras  correspondant  à  ce 
membre  inférieur  sur  l'articulation  du  forceps,  qui  est  enve- 
loppé d'une  serviette.  L'autre  main  tient  les  manches,  sans  les 
élever,  et  exécute  des  mouvements  de  rotation.  Le  bras  appuie 
avec  force  sur  l'articulation,  autant  qu'il  en  est  besoin;  cepen- 
dant, la  pression  sera  diminuée  quand  la  tête  aura  franchi  la 
partie  étroite  du  bassin  ». 


(1)  Traité  pratique  de  Fart  des  accouchements,    traduit  par   Aubenas. 
Paris»  1869,  p.  290. 

(2)  Lehrbuch  der  Gehurtshûlfe,  4854,  p.  288. 

(3)  Lehrbuch  der  Geburtshûlfe,  1867,  p.  198. 

(4)  Archiv*  fur  GynGkologie,  vol.  17. 
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Siebold  interprète  ainsi  ce  procédé  : 

«  L'accoucheur  place  le  pied  droit  en  avant,  fait  appuyer  sur 
lui  le  poids  du  corps  et  manœuvre  le  forceps  de  la  main  droite; 
la  pression  en  bas  est  exercée  avec  d'autant  plus  de  force  qu*on 
se  rapproche  de  Tarticulation,  tandis  que  la  main  gauche,  pla- 
cée sous  les  manches,  imprime  les  mouvements  rotatoires  ;  des 
intervalles  suffisants  doivent  séparer  chacune  de  ces  ma- 
nœuvres. »  Naegele  fait  une  description  analogue,  mais  plus 
brièvement,  Sauger,  dans  son  travail  où  il  établit  que  c'est  la 
première  tentative  de  forceps  à  traction  dans  l'axe  qui  ait  été 
faite,  va  plus  loin  en  disant  qu'Osiander  défendait  énergique- 
ment  d'exercer  une  traction  directe  sur  les  manches  du  forceps. 
Hermann,  de  Berne,  considérait  cela  comme  le  meilleur  pro- 
cédé connuyjusqij'au  jour  oCi  il  inventa  son  forceps,  et  il  fait 
cette  description  de  la  méthode  d'Osiander  :  a  l'accoucheur  se 
tient  près  de  la  parturiente,  de  façon  à  exercer  avec  la  main 
droiteune  pression  perpendiculaire  prèsdeTarticulation,  tandis 
que  la  main  gauche  agit  sur  les  manches  à  la  façon  d'un  levier 
dont  le  point  d'appui  serait  dans  la  main  droite  »,  et  il  cite 
Osiander,  qui  insiste  sur  ceci,  h  savoir  que  «  le  levier,  eu  pro- 
duisant toute  la  force  utile,  quand  les  circonstances  le  deman- 
dent, pour  tirer  dans  Taxe,  a  souvent  permis  d'extraire  une 
tête  fœtale  intacte  et  sans  sacrifier  la  vie  de  l'enfant,  d'un  bassin 
assez  étroit  pour  que  quelqu'un  qui  ignorerait  ce  procédé,  ait 
pu  mettre  en  doute  la  possibilité  d'extraction  d'un  enfant 
vivant.  »  EJn  résumé,  la  méthode  d*Osiander  semble  être  basée 
sur  ceci,  que,  reconnaissant  que  les  forces  mécaniques  exercées 
sur  que  tête  fœtale  située  dans  la  cavité  pelvienne  ne  s'écar- 
taient en  rien  des  lois  mécaniques  qui  régissent  celles  qui 
s'exercent  en  d'autres  endroits,  il  en  a  conclu  que  faire  une 
traction  directe  sur  les  manches  du  forceps,  dans  le  sens  de 
leur  longueur,  quand  la  tête  était  située  très  haut  dans  un  bas- 
sin courbe,  c'était  s'épuiser  en  vains  efforts  pour  arriver  à  peu 
de  chose  ou  même  à  rien,  sinon  à  léser  les  tissus,  et,  afin  de 
faire  du  forceps  un  agent  mécanique  utile,  commode  pour  l'ac- 
coucheur et  inoffensif  pour  la  mère  et  renfant,  il  le  transforma 


RBVUB  DB  LA  PHESSB.  107 

en  un  levier,  au  moyen  duquel  la  traction  ne  8'eserçait  pas 
directement  dans  la  ligne  des  manches  ;  la  force  était  toujoui^s 
dirigée  de  façon  à  eiercer  la  traction  dans  l'axe  de  la  partie  du 
canal  pelvien  que  le  fœtus  traversait,  en  ayant  soin  de  faire 
varier  la  direction  de  la  traction  dès  que  la  courbure  du  bassin 
changeait  elle-même  de  direction.  Il  arrivait  à  ce  résultat,  non 
pas  en  exerçant  une  traction  directe  sur  les  manches,  ce  qu'il 
interdisait  formellement  ;  mais,  se  faisant  un  point  d*appui  à 
l'aide  de  la  main  qui  était  placée  sur  l'articulation  du  forceps  et 
qui  pressait  fortement  en  bas,  par  une  traction  lente  et  ferme, 
il  amenait  les  manches,  représentantun  bras  du  levier,  jusqu'au- 
dessus  du  périnée,  tandis  que  la  tôte,  saisie  parles  cuillers,  qui 
la  comprimaient  assez,  pour  la  maintenir  entre  elles  et  vaincre 
la  résistance  qu'elle  rencontrait,  suivait  Taxe  du  bassin,  comme 
un  poids  placé  à  l'extrémité  d'un  petit  bras  de  levier.  La  tête  se 
trouvait  saisie  par  les  cuillers  de  façon  à  former,  au  point  de  vue 
pratique,  une  tige  rigide  continue,  du  vertex  à  l'extrémité  des 
manches,  ce  qui  est  précisément  une  des  conditions  requises, 
ainsi  Que  le  fait  remarquer  Schrœder.  C'était  donc  la  première 
fois  que  se  trouvait  énoncé  et  appliqué  méthodiquement  leprin» 
cipe  de  la  traction  dans  l'axe,  en  se  servant  de  l'ancien  forceps, 
malgré  sa  simplicité  et  en  le  faisant  obéir  aux  lois  connues  de 
la  mécanique,  relativement  à  la  ligne  courbe  qui  représente 
Taxe  du  bassin.  Mais  Osiander  n'alla  pas  plus  loin,  et,  bien 
qu'il  ait  reconnu  la  nécessité  d'exercer  la  traction  dans  l'axe, 
par  rapport  au  diamètre  antéro -postérieur,  il  ne  se  rendit  pas 
compte  que  la  même  obligation  existait  pour  le  diamètre  latéral, 
et,  au  lieu  de  tirer  toujours  dans  le  même  sens,  sans  faire  de 
mouvements  de  latéralité  ou  de  rotation,  il  gâtait  son  admirable 
méthode  en  faisant  exécuter  aux  manches  un  mouvement  cir- 
culaire,   douloureux  pour  la  patiente.  Et,  même,  il  y  insista 
tellement,  que  cela  devint  partie  intégrante  de  sa  méthode  de 
traction  dans  Taxe;  aussi,  tandis  que  le  principe  qu'il  énonça 
fut  admis  par  tout  le  monde,  ce  qu'il  regardait  comme  le  point 
capital  de  son  procédé  fut  délaissé  comme  étant  impraticable 
et  même  dangereux.  La  plupart  des  professeurs  n'en  ont  même 
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jamais  enteiida  parler,  et,  tandis  que  les  auteurs  français, 
anglais  et  américains  ignoraient  Texistencedes  travaux  d'Osian- 
der  sur  le  forceps  et  ne  se  sont  jamais  douté  que  la  manœuvre 
quïl  préconisait  avait  jamais  pu  être  pratiquée,  les  Allemands 
la  rejetaient  complètement  et  considéraient  comme  dangereux 
les  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation.  Avec  ces  derniers, 
on  trouve  Braun  de  Pernwald,  cité  par  Sânger,  qui  condamne 
ce  qu'il  appelle  la  standing  traction  d'Osiander,  en  raison  des 
mouvements  rotatoires  dangereux  qui  font  partie  de  cette  mé- 
thode. Hodge  (1)  s'exprime  ainsi,  relativement  à  Textraclion 
de  la  tête  au  détroit  supérieur  :  a  On  se  trouvera  souvent  très 
bien,  quand  on  emploie  le  forceps  comme  levier  et  moyen  de 
traction,  de  placer  les  doigts  de  la  main  gauche  en  avant  de 
Tarticulation  de  Tinstrument,  de  façon  à  presser  directement 
en  bas  et  d'amener  les  cuillers  plus  exactement  dans  l'axe  du 
bassin  ».  Harris,  dans  ses  notes  au  Traité  d'accouchements  de 
Playfair  (2),  indique  aussi  la  bonne  direction  à  prendre  quand 
il  donne  le  conseil  d'exercer  avec  la  main  une  pression  sur  l'ar- 
ticulation du  forceps,  tandis  que  de  l'autre  main  on  tire  sur  les 
manches. 

Alors,  tout  en  maintenant  le  principe  de  la  traction  dans 
l'axe,  mais  considérant  qu'on  ne  pouvait  l'obtenir  avec  le  for- 
ceps ordinaire,  les  accoucheurs  se  sont  mis  à  y  ajouter  une 
foule  de  pièces,  destinées  à  compléter  l'instrument. 

Naegele  (3)  proposa,  quand  la  tête  était  au  détroit  supérieur, 
et  qu'il  fallait  déployer  beaucoup  de  force,  de  passer  autour  de 
l'articulation  du  forceps  une  corde,  de  la  grosseur  du  pouce, 
dont  l'extrémité  serait  enroulée  autour  de  la  main  de  l'accou- 
cheur placée  sous  l'articulation  du  forceps  -,  à  l'aide  de  cette 
corde,  on  pourrait  tirer  fortement  en  bas,  tandis  que  l'autre 
main  saisirait  comme  d'habitude  les  manches  du  forceps  et  im- 
primerait alors  de  légers  mouvements  de  rotation  ;  on  conti- 

(1)  Principles  and  PracHce  of  Obstetrics.  Philadelphie,  1864,  p.  2b5. 

(2)  2«  édition  américaine.  Philadelphie,  1878,  p.  480. 

(3)  Loc,  cit,j  p.  291. 
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nuerait  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  tête  se  soit  engagée  dans  Tex- 
cavation. 

A  côté  des  ivccoucheurs  précédents^  on  trouve  Hermanni  qui, 
en  1844,  fidèle  à  l'idée  de  la  nécessité  d'une  traction  rectiligne, 
et  rejetant  les  procédés  d'Osiander  et  de  Nœgele,  inventa  un 
forceps  qui  réunissait  les  avantages  des  deux  précédents.  Ap- 
pliquant ridée  d'Osiander,  qui  faisait  le  point  d'appui  d'un 
levier,  avec  la  main  placée  sous  le  pubis,  il  remplaçait  cette 
main  par  une  pièce  en  fer,  formée  d'un  long  manche,  qui  se 
tenait  à  la  main,  et  terminée  par  une  mortaise  qui  s'articulait 
avec  une  cavité  creusée  dans  Técrou  de  l'instrument.  Puis  il  y 
ajouta  ce  qu'il  appela  Tappendice,  et  qui  consistait  également 
en  une  tige  qui  pouvait  s'accrocher  à  chaque  cuiller  dans  un 
trou  placé  en  arrière  de  la  fenêtre  ;  on  pouvait,  à  l'aide  de  cette 
pièce,  appliquer  le  principe  de  la  corde  de  Nsegele,  quand  on 
voulait  exercer  une  pression  en  bas.  Afin  d'éviter  la  compres- 
sion du  périnée,  les  cuillers  étaient  courbées  sur  leur  bord  su- 
périeur jusqu'à  l'articulation,  et  les  manches  conservaient  la 
direction  du  bord  convexe  de  la  cuiller.  C'était  la  première 
tentative  originale  du  forceps  à  traction  dans  l'axe,  renfermant 
deux  idées,  qui,  plus  tard,  ont  été  mises  à  profit  et  présentées 
comme  originales,  Tune,  par  Morales,  dans  son  forceps  à  cour- 
bure périnéalé,  l'autre  par  Tarnier,  dans  ses  branches  de 
traction  séparées.  Je  ne  me  doutais  pas  de  Texistence  de  cet 
instrument,  pas  plus  que  de  celle  de  son  inventeur,  quand,  en 
1880,  on  me  montra,  à  Prague,  une  collection  d'instruments  et 
d'appareils,  parmi  lesquels  je  remarquai  un  forceps  qui  sem- 
blait être  une  imitation  mal  faite,  et,  cependant,  simplifiée  de 
celui  de  Tarnier.  J'appris  que  c'était  le  forceps  d'Hermann,  de 
Berne,  qui  se  trouvait  décrit  dans  un  mémoire  publié  par  cet 
auteur,  en  1844.  Cet  instrument,  très  curieux,  cherchait  à  rem- 
plir exactement  le  même  but  que  celui  de  Tarnier,  et,  cepen- 
dant, il  était  inconnu  et  n'était  mentionné  ni  par  Tarnier,  ni 
par  les  auteurs  que  je  connaissais.  J'ai  pu  me  procurer  un  des- 
sin de  ce  forceps,  ainsi  que  le  mémoire  d'Hermann,  et  il  est 
évident  que  l'idée  qui  a  présidé  à  la  fabrication  de  cet  instru- 
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ment,  c'était  de  remplacer  par  un  moyen  mécanique  la  main  de 
l'accoucheur,  qui  exerçait  la  pression  en  bas  recommandée  par 
Osiander,  et  d'obtenir  ainsi  le  mode  le  plus  utile  d'application 
de  la  force,  et  que  ce  n'était  que  secondairement  qu'il  se  servait 
de  l'autre  mécanisme,  qui  consistait  à  remplacer  la  corde  de 
Naegele  par  une  pièce  métallique,  quand  les  circonstances 
l'exigeaient.  Dans  le  travail  de  M.  Simpson,  sur  la  traction 
dans  l'axe,  j'ai  été  très  heureux  de  trouyer  une  note  dans 
laquelle  il  faisait  une  courte  allusion  à  l'instrument  d'Her- 
mann. 

Sanfi  le  décrire  en  détail,  mais  comprenant  que  sa  ressem- 
blance avec  celui  de  Tarnier  ne  peut  être  passée  sous  silence, 
il  dit  :  «  Bien  qu'il  ressemble  un  peu  à  celui  de  Tarnier*,  il  n'a, 
en  réalité,  rien  de  commun  avec  lui.  »   L'enthousiasme   de 
Simpson  pour  Tinvention  de  son  ami  ne  lui  permettait  pas 
d'admirer  un  instrument,  fabriqué  trente-trois  ans  auparavant, 
et  qui  pouvait  réclamer  la  priorité  de  l'adjonction  d'un  méca- 
nisme séparé,  destiné  à  faire  la  traction  dans  l'axe.  Je  ne  vois 
pas  pourquoi  Hermann  ne  serait  pas  considéré  comme  l'inven- 
teur du  forceps  à  traction  dans  Taxe,  puisqu'il  possède  le  double 
avantage  d'exercer  la  pression  en  bas  et  la  traction  en  dessous, 
que  le  principe  de  mécanique  sur  lequel  il  repose  est  le  même 
que  dans  l'instrument  de  Tarnier,  et  qu'il  n'en  diffère  que  par 
la  simplicité  plus  grande  de   son  application.  On  pourrait 
objecter  qu'Hermann  n'avait    pas  pour  but   d'employer  les 
branches  de  traction  pour  extraire  la  tête  quand  elle  était  située 
très  haut  dans  le  bassin,  et  qu'il  préférait  s'en  servir  pour  exer 
cer  une  pression  en  bas^  ce  que  l'on  ne  peut  dire  de  Tarnier. 
Mais  je  répondrai  à  cela  que  la  petite  pièce  annexée  était  des- 
tinée à  être  employée  selon  les  besoins,  et,  d'après  ce  que  j'ai 
pu  voir,  on  pourrait  s'en  servir  pour  une  appUcation  au  détroit 
supérieur,  aussi  bien  que  des  branches  de  traction  de  Tarnier. 
C'est  également  à  Hermann  que  revient  l'honneur  d'avoir  le 
premier  imaginé  la  courbure  périnéale  des  branches  du  forceps* 

Depuis  que  je  possède  la  brochure  d'Hermann,  j'ai  fait  des 
recherches  dans  les  traités  d'obstétrique,  et  je  n'ai  trouvé  que 
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celui  de  Scanzoni,  où  il  est  fait  une  courte  allusion  à  cet  instru- 
ment à  propos  de  la  méthode  d'Osiander,  et  même  sans  donner 
les  détails  de  sa  construction.  Dans  un  travail  récent  de  Sânger 
dont  j'ai  parlé  plus  haut,  j'ai  trouvé  une  réclamation  chaleu- 
reuse en  faveur  d'Hermanu,  dans  un  article  sur  le  forceps  Tar- 
nier  et  ses  modifications,  dont  j'extrais  le  passage  suivant,  où 
il  dit  qu'il  ne  voit  pas  pourquoi  le  forceps  d'Hermann  «construit 
d'après  une  idée  théorique  si  élevée,  a  rencontré  si  peu  de  parti- 
sans, et  pourquoi  on  n*a  pas  appliqué  ses  idées  en  perfection- 
nant rinstrument  ;  et  que  trente  années  après  un  accoucheur 
français,  ignorant  apparemment  l'existence  de  ces  travaux,  se 
basant  sur  les  mêmes  principes  pour  la  fabrication  de  son  for- 
ceps, a  trouvé  tout  d'un  coup  un  enthousiasme  général  sinon 
une  approbation  parfaite.  »  Ce  sentiment  frapperait  quiconque 
lirait  avec  soin  la  brochure  d'Hermann  où  il  traite,  de  la  façon 
la  plus  complète,  de  l'application  du  forceps,  et  surtout  ses  dé- 
monstrations mathématiques  avec  diagrammes  et  formules  al- 
gébriques que,  vingt  ans  plus  lard,  Hubert,  et  trente  ans  plus 
tard,  Tarnier,  n'ont   fait  que  reproduire.   Je  crois  que    si 
M.  Simpson  avait  lu  la  discussion  d'Hermann  sur  ce  sujet,  il 
n'aurait  pas  attribué  à  Hub^t  f  honneur  d'avoir  fait  le  premier 
la  démonstration  mathématique  de  la  perte  de  forces  éprouvée 
quand  on  tire  directement  dans  la  ligne  des  branches  du  for- 
ceps. Mais  Hermann  n'occupait  pas  une  position  officielle  qui 
pût  lui  donner  une  notoriété  suffisante,  et  il  ne  pouvait  donc 
pas  s'attendre  à  voir  son  invention  entourée  de  la  considération 
qui  s'attache  aux  découvertes  de  ceux  qui  ont  toujours  à  leur 
disposition  quelqu'un  pour  faire  leur  panégyrique,  et  il  aurait 
parfaitement  pu  adopter  l'épitaphe  dePiron  :  «  Ci-git  Hermann^ 
qui  n^a  rien  été,  pas  même  professeur,  » 

Je  ne  veux  pas  m'appesantir  davantage  là-dessus,  et  j'arrive 
de  suite  aux  inventions  qui  ont  été  proposées  pour  assurer  la 
traction.  Dans  l'une  :  le  forceps  d'Hubert,  avec  ses  différentes 
formes  de  levier  fixe,  attaché  aux  branches  de  instrument  ; 
celui  de  Morales,  à  grande  courbure  périnéale  ;  celui  de  Ghas- 
sagny,  avec  tout  un  attirail  de  cordages,  et  enfin  celui  de  Tar*- 
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nier  gui,  depuis  son  apparition  en  18T7,  semble  avoir  révolu- 
tionné le  monde  obstétrical  et  abattu,  pour  un  moment,  l'oppo- 
sition, passant  pour  la  plus  grande  conception  originale  du 
siècle  ou,  comme  le  dit  M.  Lusk,  a  la  plus  grande  addition  à 
Tarsenal  obstétiical  de  ces  dix  dernières  années.  » 

Parmi  les  modifications  nombreuses  faites  par  d^autres  que 
Tarnier,  qui,  tous  les  cinq  mois,  présente  un  nouveau  modèle 
qui  s'éloigne  de  plus  en  plus  du  type  primitif,  les  plus  remar- 
quables sont  celles  de  Simpson  et  de  Lusk,  celle  de  ce  dernier 
ayant  été  acceptée  par  Tarnier,  d'après  Sânger,  comme  la  per- 
fection  de  l'instrument.  Depuis  lors,  cependant,  un  nouveau 
modèle  Tarnier  a  paru. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  de  longues  considérations  sur  les 
mérites  du  forceps  Tarnier,  parce  que  je  ne  veux  pas  assumer 
la  responsabilité  de  condamner  un  instrument  dont  je  ne  me 
suis  jamais  servi  sur  le  vivant.  Peu  après  l'apparition  du  nou- 
veau forceps  Tarnier,  M.  Barker  en  apporta  un  échantillon  en 
Amérique  et  en  fit  la  description  dans  V American  Journal  of 
obstetricsy  en  donnant  la  permission  à  Tieman  d'en  fabriquer 
de  semblables  et  je  m'en  procurai  un  immédiatement.  Cepen- 
dant, trouvant  que  l'ancien  forcejps,  dont  je  me  suis  toujours 
servi,  permet  parfaitement  de  tirer  dans  Taxe,  je  n'ai  jamais  osé 
me  risquer  à  expérimenter  sur  mes  patientes  un  instrument 
qui  semble  aussi  formidable  que  le  premier  modèle  fabriqué. 
Les  autres  modèles  sont  en  réalité  si  peu  différents  des  forceps 
de  Simpson  ou  de  Braun,  quand  les  branches  de  traction  sont 
fixées  le  long  des  cuillers  que  je  ne  redouterais  pas  d'en  faire 
l'essai.  Cependant  le  forceps  de  Tarnier  a  trouvé  si  peu  d'en- 
thousiasme parmi  les  accoucheurs  de  Philadelphie,  que  je  suis 
certain  d'être  le  seul  qui  en  possède  un  modèle,  et  quant  à 
l'instrument  de  Tarnier,  modifié  par  Simpson,  il  n'y  a  que 
M^^Broomall  qui  en  possède  un,  qu'elle  a  reçu  du  fabricant  ae 
Simpson.  Elle  seule,  à  Philadelphie,  a  employé  sur  le  vivant 
ces  deux  modèles  à  la  maternité  de  l'hôpital  des  femmes  et  elle 
n'a  pas  eu  à  se  louer  do  son  essai.  Dans  une  lettre  qu  elle  m'é- 
crivait au  sujet  de  cette  expérience,  elle  me  disait  ceci  :  qu'elle 
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avait  trouvé  le  forceps  Tarnier  difficile  à  appliquer,  d'un  méca- 
nisme compliqué,  que  les  branches  de  traction  devenaient  gé?- 
nantes  quand  elles  étaient  détachées  et  que,  bien  qu'elle  eût 
pris  les  plus  grandes  précautions,  voyant  que  le  vagin  était  la- 
céré par  ces  branches  et  qu'une  déchii'ure  du  périnée  était 
imminente,  elle  avait  renoncé  à  l'employer  pour  terminer  Tac* 
couchement  et  lui  avait  substitué  le  forceps  de  Simpson,  modi- 
fié par  Braun,  dont  elle  a  l'habitude  de  se  servir,  et  ce  fut  la 
seule  fois  qu'elle  employa  le  modèle  de  Tarnier.  Quaot  à  la 
modification  faite  à  cet  instrument,  elle  la  considère  comme 
de  beaucoup  préférable  au  type  original,  parce  que  le  méca- 
nisme eu  est  moins  compliqué,  qu'il  est  plus  léger,  plus  facile 
à  appliquer,  surtout  relativement  aux  branches  de  traction^ 
qu'on  peut  fixer  par  côté  pendant  que  les  cuillers  sont  appli- 
quées. Cependant,  bien  que  la  traction  ait  toujours  été  exercée 
dans  une  direction  rectiligne  constante,  il  se  fait  au  point  d'at- 
tache des  branches  aux  cuillers  un  certain  degré  de  mobilité, 
qui  amène  la  lacération  des  parois  vaginales  et  vient  compliquer 
Taccouchement  d'une  façon  bien  plus  sérieuse  que  si  Ton  s'était 
servi  du  forceps  de  Braun  ou  de  celui  de  Simpson.  En  raison 
de  sa  grande  expérience,  de  son  habileté  et  des  précautions 
extrâmes  qu'elle  prend  dans  l'application  du  forceps,  je  suis 
tout  à  fait  d'accord  avec  les  résultats  qu'elle  a  obtenus  et  je  me 
contente  toujours  de  mon  ancien  Davis.  Je  n'ai  fait  qu'une  seule 
application  de  Tarnier  et  encore  c'était  sur  le  mannequin  de 
Pinard  et  Budin,  aussi  je  ne  m'appuie  pas  sur  elle  pour  corn- 
2>attre  l'instrument. 

Mes  objections  au  forceps  de  Tarnier  et  à  tous  les  autres 
modèles  qui  portent  des  branches  de  traction  séparées,  sont,  au 
point  de  vue  théorique  : 

1*  Licur  complication  et  leur  prix  Aevi^  ce  qui  sera  probable- 
ment d'une  mince  considération  pour  ceux  qui  enseignent 
L*ol>stétrique,  mais  qui  d'un  autre  côté  empêcheront  les  jeunes 
Hiédecins  et  surtout  ceux  de  la  campagne  de  l'acheter.  Gela  pour- 
rait paraître  ime  raison  banale  sll  était  démontré  que  cet  in-* 
Btrument  permet  de  faciUter  l'accouchement  et  en  même  temps 
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de  le  rendre  plus  inoffensif  pour  l'enfant  et  je  ne  m*y  serais  pas 
arrêté  un  instant.  Mais  comme  Tapplication  du  forceps  doit 
être  enseignée  aux  étudiants  avec  le  plus  grand  soin  et  en  se 
servant  d'un  bon  mannequin,  qu*on  doit  leur  faire  considéra 
cette  opération  comme  aussi  facile  à  pratiquer  qu'une  opération 
de  petite  chirurgie,  on  ne  doit  pas  la  leur  présenter  comme  une 
grande  opération  qui  ne  peut  être  accomplie  que  par  ceux  quiont 
rhabitude  des  manœuvres  obstétricales,  mais  bien  plutôt  comiM 
ua  moyen  de  soulagement  pour  les  femmes  en  travail  dont 
Texistence  de  Tenfant  est  en  danger  ou  dont  on  ne  peut  prolon* 
ger  le  travail  sans  compromettre  les  suites  de  couches  et  sans 
faire  perdre  beaucoup  de  forces  à  la  patiente.  Aussi  toute  mo- 
dication  du  forceps,  qui  diminue  sa  simplicité  ou  augmente  son 
prix  d'achat,  le  mettant  ainsi  hors  de  la  portée  des  praticienSi 
sans  ajouter  à  son  mérite  intrinsèque,  constitue  une  objection 
sérieuse. 

2*  La  difficulté  de  la  désinfection  qui,  je  ne  crains  pas  de  le 
dire»  ne  peut  être  obtenue  d'une  façon  satisfaisante  qu'en  his- 
sant séjourner  l'instrument  pendant  quelque  temps  dans  le  li* 
quide  antiseptique,  ce  qui  rouillerait  et  mettrait  hors  de  service 
les  écrous,  les  pas  de  vis  et  toutes  les  articulations  de  rinstra- 
ment.  11  n'est  pas  un  accoucheur  consciencieux  qui  ne  puisse 
regarder  cela  comme  une  objection  capitale. 

S»  La  vis  de  compression  qui,  ainsi  que  le  dit  Sânger,  doil 
être  serrée  assez  pour  blesser  la  tête  par  une  pression  contino*» 
car  si  elle  ne  Test  pas  suffisamment,  les  cuillers  glisseront 
sur  la  tête.  Mais,  à  cet  égard,  l'objection  la  plus  grave  c'est , 
qu'une  vis  qui  exerce  une  compression  continue  ou  tout  méca- 
nisme destiné  à  la  régler,  a  l'inconvénient  de  remplacer  l'ia- 
telligence  de  l'accoucheur  par  un  agent  mécanique  et  annihii* 
ainsi  1  élément  essentiel  du  travail  de  Taccoucheur,  la  conscienoi 
musculaire^  comme  on  Ta  si  justement  appelé.  Je  suis  de  ceux 
qui  croient  que  la  compression  exercée  par  le  forceps  est  nilj 
mojen  de  diminuer  la  résistance  du  canal  pelvien,  mais  celtt 
compression  doit  être  réglée  par  l'accoucheur,  qui  peut  avoif 
besoin  de  la  faire  varier  à  différentes  reprises  pendant  Textrac' 
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iion.  LedQgré  d'intensité  de  la  force  nécessaire  pour  maintenir 
les  cuillers  appliquées  sur  la  tète  et  le  degré  de  compression 
nécessaire  pour  vaincre  la  résistance  du  bassin  ne  peuvent 
dire  appréciés  que  par  la  main  qui  opère  et  ne  doivent  pas  être 
confiés  à  une  pièce  mécanique.  Or,  dans  le  forceps  Tarnier,  la 
foçon  dont  il  est  construit  et  le  principe  même  d*après  lequel 
on  exerce  la  traction  rendent  cela  impossible  ;  car,  quand  bien 
même  on  ne  se  servirait  pas  de  la  vis,  comme  certains  de  ses 
partisans  prétendent  que  c'est  possible,  les  manches  sont  si 
courts  et  la  longueur  du  bras  de  levier,  situé  au-dessus  de  l'ar- 
ticulation, si  grande  que  la  compression  ne  peut  être  faite  d'une 
manière  efficace  ou  qu^on  ne  peut  la  surveiller.  Et  maintenant 
Je  soutiens  que  ce  qui  tend  à  diminuer  la  confiance  du  jeune 
médecin  dans  sa  propre  intelligence,  en  la  remplaçant  par  une 
pièce  de  mécanique  destinée  à  être  employée  dans  une  opéra* 
tien  qui  ne  se  présente  pas  deux  fois  dans  les  mômes  circon-^ 
stances,  tend  à  encourager  Fignorance  et  à  faire  délaisser  Tob^ 
servation  attentive  des  différents  cas  et  l'emploi  raisonné  des 
instruments. 

4«  Enfin,  une  dernière  objection,  c'est  qu*en  faisant  une  trac-* 
lion  aveugle  dans  une  direction  rectiligne  partant  du  centre  de 
la  tête  de  l'enfant,  située  dans  un  bassin  courbe,  on  ne  peut 
remplir  le  but  cherché,  à  savoir  tirer  dans  l'axe,  parce  que,  en 
exerçant  la  traction  dans  l'axe  des  cuillers,  on  tire  en  réalité  la 
tdte  contre  la  paroi  postérieure  du  bassin.  Gela  peut  être,  dans 
certains  cas,  de  peu  d'importance,  mais  quand  la  paroi  vaginale 
est  rig:ide  et  peu  élastique,  cela  peut  causer  des  déchirures  du 
iragin. 

11  existe  à  Philadelphie  deux  forceps  sur  lesquels  je  veux  at-- 
tirer  Tattention,  parce  quHls  passent  pour  favoriser  la  traction 
dans  Taxe  :  tous  deux  ont  été  inventés  par  des  hommes  de 
haute  expérience  et  de  grand  mérite.  L'un  est  du  D'  Cleemann, 
c*ott  un  forceps  de  Hodge,  dont  les  cuillers  sont  courbées  à 
angle  presque  droit,  ce  qui  a  pour  but  d'aider  à  presser  en  bas 
sur  l'articulation,  quand  la  tête  est  au  détroit  supérieur,  cette 
courbure  rendant  beaucoup  plus  inoffensive  la  compression  du 
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périnée.  L'objection  qu'on  a  faite  à  cet  instrameat,  c'est  que 
comme  Tangle  périnéal  est  presque  droit,  quand  les  bords  coq- 
caves  et  convexes  des  cuillers  sont  appliqués  sur  une  grosse 
tête,  ils  se  trouveraient  écartés  d'une  manière  tellement  inégale 
que  rinstrument  ne  pourrait  plus  saisir  la  téta  d'une  façon 
efficace.  L'autre  forceps  est  celui  du  D*"  Mac-Ferran,  qui  s'ea 
distingue  en  ce  que  les  cuiUers  possèdent  une  articulation  qui^ 
d'apirès  l'inventeur,  permet  à  la  tête  de  s'accommoder  elle-mèise 
à  mesure  qu'elle  parcourt  l'axe  courbe  du  bassin,  quand  on 
exerce  la  traction  selon  une  ligne  droite.  Mais  si  Ton  fait  ab* 
straction  des  branches  de  préhension  et  de  la  vis  de  compres- 
sion destinée  à  les  maintenir  étroitement  appliquées  sur  la  télé, 
leur  principe  est  exactement  le  même  que  celui  de  Tarnier,  et 
de  beaucoup  simplifié. 

Examinons  maintenant  la  question  capitale  de  ce  travail: 
peut-on   effectuer  la  traction  dans   l'axe  à  l'aide  d'une  ma- 
nœuvre quelconque  avec  le  forceps  ordinaire  ?  Je  croLs  et  je 
dirai  même  sans  présomption  que  je  sais  que  cela  est  possible, 
bien  que  des  hommes  aussi  autorisés  que  Tarnier  et  Singer 
affirment  le  contraire,  l'un  prétendant  que  cela  ne  peut  se  réali- 
ser qu'avec  son  forceps,  l'autre  soutenant  que  c'est  tout  à  fait 
impossible.  Je  me  pose  en  humble  partisan  du  principe  énonGé 
par  Osiander,  que  j'ai  toujours  mis  en  pratique,  depuis  que 
j'enseigne  l'obstétrique  et  que  je  fais  des  accouchements. Ce 
principe  et  cette  pratique,  que  m'ont  enseignés  mes  maîtres  de 
récole  d'accouchement  de  Philadelphie,  c'était  que  Taccoucbe- 
ment  par  le  forceps  devrait  se  faire  en  pressant  sur  l'articula- 
tion de  l'instrument  directement  en  bas  et  en  arrière,  en  même 
temps  qu'on  imprimerait  aux  manches  im  mouvement  en  haut 
et  en  avant.  Dans  mes  cours  je  me  suis  étendu  un  peu  plus  sur 
les  détails  de  cette  manœuvre,  parce  que  je  sens  toute  l'impor' 
tance  d'une  étude  complète  de  Taccouchement  au  forceps.  C'est 
peut-être,  de  toute  Tobstétrique,  le  point  sur  lequel  on  doit 
donner  les  notions  les  plus  exactes,  et  cependant  c'est  un  de 
ceux  que  les  auteurs  traitent  avec  le  moins  de  détails. 
J'ai  formulé  cette  règle  à  mes  élèves  :  que,  dans  tous  les  cas 
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OÙ  l'on  emploie  un  forceps  courbe,  la  résistance  des  parois  pel- 
viennes doit  être  vaincue  à  l'aide  d'une  force  d'extraction  que 
Ton  obtient  en  exerçant  une  pression  constante  en  bas  avec  la 
main  appliquée  sur  l'articulation  dans  la  direction  et  parallèle- 
ment à  l'axe  du  bassin,  par  rapport  au  point  où  se  trouve  la 
tête,  et  en  soulevant  en  haut  les  branches  du  forceps  dans  une 
direction  opposée,  sans  faire  de  tractions  dans  le  sens  de  la  Ipn- 
gueur  des  manches.  On  a  ainsi  un  levier  du  premier  genre  :  la 
main,  placée  sur  l'articulation  et  pressant  en  bas,  représente  le 
point  d'appui,  la  tête  de  l'enfant  constitue  la  résistance  et  la 
main  placée  sous  les  manches  du  forceps,  la  puissance.  En 
outre,  comme  dans  tout  levier  le  mouvement  s'effectue  dans  un 
arc  de  cercle,  décrit  avec  le  petit  bras  comme  rayon  autour  du 
point  d*appui  comme  centre  ;  de  même  ici  la  force  déployée  a 
pour  eSet  de  faire  mouvoir  la  tête  dans  une  courbe  dont  le  cen- 
tre se  trouve  à  l'arcade  pubienne  et  dont  le  rayon  est  représenté 
par  la  distance  de  ce  point  au  centre  du  mouvement  qui  est  le 
centre  de  la  tête  fœtale  ;  aussi  l'arc  de  cercle  dans  lequel  se 
meut  la  tête  se  trouvera  être  exactement  la  ligne  courbe  qui 
constitue  l'axe  du  bassin.  C'est  pourquoi  nous  appliquons  notre 
force  exactement  à  l'endroit  où  il  le  faut  et  de  la  manière  qu'il 
le  faut,  dans  la  ligne  do  résistance  et  la  ligue  de  mouvement, 
obtenant  ainsi  la  plus  grande  économie  possible  de  force  et  le 
moins  de  frottement  possible,  A  l'aide  de  cette  manœuvre,  les 
manches  du  forceps  ne  sont  plus  des  agents  de  traction,  ce  sont 
des  leviers  qui  servent  à  l'extraction,  et  le  forceps,  de  tracteur 
qu'il  était,  devient  un  instrument  extracteur.  Il  n'y  a  aucune 
force  dépensée  dans  la  direction  de  leur  longueur,  et  l'on  n'a 
plus  besoin  de  ces  appareils  qui  donnent  au  forceps  un  aspect 
terrible,  comme  les  crochets  qui  se  trouvent  à  Textrémilé  des 
manches,  les  anneaux  ou  les  rebords  saillants  placés  au  niveau 
dé  l'articulation,  qui  désormais  deviennent  inutiles. 

Comment  allons-nous  procéder  à  l'opération?  Après  avoir 
placé  les  cuillers  où  elles  doivent  l'être  (c'est-à-dire  invariable- 
ment sur  les  parties  latérales  de  la  tête),  on  attend  qu'il  vienne 
une  douleur  expulsive;  alors,  se  plaçant  entre  les  cuisses  de  la 
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patientei  on  saisit  fortement  de  la  main  droite  les  manches  du 
forcepf,  puis  Ton  applique  la  (àce  palmaire  de  la  main  gaactae 
sur  rarticulatiûQ  de  Tinstrument,  ou«  si  les  branches  sont  plus 
longues  que  de  raison,  comme  cela  arrive  à  presque  tous  les  for* 
ceps,  on  se  rapproche  de  la  tâte  et  Ton  place  Tindex  sur  le  yer- 
tes,  -^  on  serre  les  manches  de  laoon  à  avoir  une  prise  solide  et 
à  diminuer  la  résistance  par  la  compression  ;  puis,  pressant  es 
bas  et  en  arriàre  avec  la  main  gauche,  parallèlement  à  l'axe, 
on  presse  en  haut  avec  la  main  droite  placée  sous  les  mandies. 
Cette  pression  doit  s'exercer  toujours  dans  le  même  sens,  sani 
faire  de  mouvement  latéral  ou  antéro-postérieur,  en  se  rappe* 
lant  que  la  nature  fait  progresser  la  tâte  toujours  dans  la  même 
direction  sans  mouvement  de  zigzag.  Tout  d'abord  la  pression 
sur  les  manches  sera  un  peu  supérieure  à  celle  exercée  sur 
Tarticulation,  Commo  apréi  s'être  engagée  la  tête  descend  selon 
la  ligne  droite  qui  représente  Taxe  du  détroit  supérieur,  les 
manches  conserveront  h  peu  près  la  situation  horisontale; 
mais  quand  elle  est  arrivée  dans  la  partie  courbe  de  Taxe,  les 
manches  doivent  décrire,  de  plus  en  plus  rapidement,  un  are 
de  cercle  autour  de  la  symphyse  pubienne,  au  point  d'être  pa» 
rallèles  &  la  paroi  abdominale,  quand  la  tête  a  franchi  la  vulve. 
Dans  tout  ce  mouvement  on  ne  trouvera  pas  un  temps  qui 
puisse  être  regardé  comme  une  traction  selon  la  longueur  des 
manches  ;  la  véiitable  force  d'extraction  a  été  appliquée  au  point 
d'appui,  par  la  main  gauche  gui  pressait  sur  l'articulation. 

Qu*y  a-t'il  en  cela  de  différent  de  renseignement  d'Osiander? 
Simplement  Tabsen ce  de  mouvements  circulaires  ou  rotatoires, 
qui  non  seulement  viendraient  compliquer  Textraction  en  dimi« 
nuant  la  force  efficace  du  levier,  mais  encore  produiraient  des 
contusions  du  vagin  et  de  la  vulve,  ainsi  que  je  crois  l'avoir 
démontré  dans  un  travail  publié  il  y  a  deux  ans.  C'étaient  pré- 
cisément ces  mouvements  de  rotation  qui  avaient  fait  condam- 
ner la  méthode  d^Osiander  par  les  Allemands.  Charles  et  Gus- 
tave Braun  et  d'autres,  depuis  que  la  brochure  d'Hermann, 
récemment  déterrée,  est  Tobjet  de  discussions.  Tout  rejetée 
simplement  à  cause  de  ces  mouvements  de  latéralité  qu'elle 
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IHrécomsait«  MaiSi  comme  il  est  facile  de  le  voir,  ces  mouvements 
oirculairee  ae  coastituent  pas  la  partie  essentielle  de  la  méthode, 
—  ils  aonti  au  contraire,  un  obstacle,  parce  que  la  force  d'ex-* 
iraotioa  se  trouve  mal  appliquée  et  s'épuise  eu  vain.  Mais  noua 
ue  devons  pas  rejeter  ce  qu'il  y  a  de  bon  dans  l'ancienne  pra^ 
tique  d'Osiander,  ni  la  condamner  complètement  ou  lui  refuser 
Vout  mérite»  parce  qu'à  cette  époque  on  ne  possédait  pas  sur  les 
autres  points  les  connaissances  aussi  étendues  qu*aujourd'hui* 
Eu  outre,  l'expression  bizarre  de  «  faire  porter  le  poids  du 
corps  sur  rarticulation  du  forceps  o  pourrait  indisposer  le  lec* 
tûur  contre  lui,  mais  c'est  simplement  une  expression  forcée, 
car  dans  la  méthode  actuelle,  elle  s'applique  à  un  mouvement 
qui  est  loin  d'être  violent. 

Pour  ce  mouvement,  il  ne  nous  faut  rien  autre  chose  que  Tan- 
cien  forceps,  et  le  meilleur  de  tous  est  encore  celui  de  Davis,  et 
je  salue  avec  satisfaction  la  rentrée  en  faveur  d*un  instrument 
laissé  dans  Toubli,  dans  ce  fait  que  M.  Lusk  a  adapté  &  son  for- 
ceps la  cuiller  de  celui  de  Wallace,  qui  n'est  qu'un  forceps  de 
Davis  un  peu  moins  long,  avec  son  excellente  courbure.  Aveq 
un  Davis  à  manches  courbes,  qui  est  le  modèle  original,  on  peut^ 
à  moins  de  résistance  très  grande,  faire  l'accouchement  facile* 
ment  d'une  main;  en  tenant  le  manche  dans  la  paume,  le  bord 
du  pouce  faisant  point  d'appui ,  et,  à  l'aide  d'un  mouvement  d'ab- 
duction du  poignet,  ou  transforme  ainsi  les  manches  en  un  bras 
de  levier  qui  constitue  la  puissance.  Le  peu  de  distance  qui 
sépare  l'articulation  des  cuillers  ou  plutôt  le  peu  de  longueur 
des  branches  favorise  la  pression  en  bas  parallèlement  &  l'axé. 


DISCUSSION . 


0""  Lusk.  -*  Je  trouve  que  le  forceps  de  Tarnier  est  passible 
d'une  objection,  c'est  que  son  application  est  très  Umitée.  Ce 
que  je  puis  dire  en  sa  faveur,  c'est  que,  dans  les  cas  où  l'on  peut 
l'appliquer,  il  est  supérieur  à  tous  les  autres.  Il  est  applicable  à 
la  partie  supérieuie  du  canal  pelvien,  mais  h  partir  du  détroit 
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inférieur,  c'est  l'instrument  le  plus  dangereux.  Une  autre  ob- 
jection qu*on  a  faite  au  forceps  Tamier,  c'est  l'existence  de  la 
yîs  de  compression.  Tout  d*abord,  .f  ai  cru  que  c*était  une  ob- 
jection fondée  et,  lors  de  l'apparition  de  rinstrument,  je  loi  ai 
fait  l'opposition  la  plus  violente  ;  mais  les  cuillers  de  l'instro- 
ment  sont  si  résistantes,  et  l'on  peut  si  bien  régler  le  degré  de 
compression,  qu'aujourd'hui  je  suis  revenu  sur  cette  objectûm. 
La  compression  de  la  tète  dépend  du  degré  de  traction  que  l'on 
exerre  et  on  a  dit  que  la  main  de  Taccouchenr  devait  être  pour 
cela  le  seul  guide,  mais  je  ne  vois  pas  que  cela  soit  nécessaire 
avec  des  branches  aussi  fortes  que  celles  de  l'instrument  de 
Tamier.  En  outre,  pour  mettre  cette  objection  à  néant,  Tamier 
a  appliqué  son  forceps  sur  la  tête  d'un  enfant  après  Taccouche- 
ment  en  serrant  la  vis  de  compression  et  l'a  laissé  ainsi  pen- 
dant quatre  heures,  pour  prouver  que  la  tête  ne  pouvait  pas 
être  lésée.  Tout  ce  que  je  retiens  de  l'instrument  de  Tamier, 
c'est  que  :  toutes  les  fois  que  le  bassin  est  un  peu  rétréci  ou  que 
les  circonstances  exigent  un  accouchement  immédiat,  quand  la 
tête  est  au  détroit  supérieur  et  qu'on  est  obligé  de  faire  une 
application  de  forceps  dans  la  cavité  utérine,  il  y  a  avantagea 
employer  l'instrument  à  traction  dans  l'axe.  C*est  seulemeoi 
dans  les  cas  difficiles  et  dans  les  circonstances  précédentes  qne 
je  recommanderais  d'employer  cetinstrument.  Le  D' Smith  pro- 
pose de  triompher  des  inconvénients  de  l'ancien  forceps  en  pres- 
sant en  bas  d'une  main,  tandis  que  de  l'autre  on  élève  riustra- 
ment;  et  souvent  on  pourra  pratiquer  cette  manœuvre  avec 
succès  ;  mais  avec  Tinstrument  deTarnier  on  peut  tirer  le  centre 
de  la  tête  dans  Taxe  du  bassin  avec  une  précision  mathéma- 
tique  et  en  épargnant  considérablement  les  forces.  Bien  queron 
puisse  arriver  au  même  résultat  avec  l'ancien  forceps,  je  tous 
ferai  à  cet  égard  ce  raisonnement  :  c'est  que  si  vous  allez  à  Âl- 
bany,  vous  avez  à  votre  disposition  la  diligence  et  le  chemin  de 
fer,  alors  pourquoi  ne  pas  choisir  ce  dernier  mode  de  locomo- 
tion. Je  crois  qu'avec  le  forceps  de  Tamier,  les  parties  molles 
de  la  mère  et  celles  de  l'enfant  sont  moins  sujettes  à  être  lésées 
qu'avec  les  anciens  modèles  ;  cependant,  quand  la  tête  a  franchi 
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le  détroit  supérieur,  et  que  les  parties  situées  au-dessous  viea- 
nent  s'insinuer  entre  les  cuillers  et  que  les  manches  commen* 
cent  à  s*éleYer,  alors  j'enlèverais  tout  à  fait  le  forceps  et  j'en 
appliquerais  un  autre  pour  diriger  la  tête  sur  le  plancher  du 
bassin.  Avant  que  la  tête  ne  franchisse  la  vulve,  on  devrait  re- 
tirer l'instrument  et  aider  le  passage  de  la  tête,  en  introduisant 
les  doigts  dans  le  rectum,  s'il  en  est  besoin.  Je  désirerais  que 
l'instrumentait  subi  l'épreuve  delà  pratique,  car  c'est  en  réalité 
le  seul  dont  on  puisse  tirer  des  déductions  logiques.  La  plupart 
des  objections  qui  ont  été  faites  à  l'instrument  reposent  sur  un 
point  de  vue  théorique  plutôt  que  pratique.  Mais  je  suis  tout  à 
fait  d'accord  avec  le  D'  Smith,  relativement  aux  mouvements 
de  latéralité  qu'on  imprime  au  forceps.  (Le  D' Luskfait  voir  sur 
le  mannequiu  la  façon  dont  on  appliqiie  le  forceps  de  Tarnier, 
et  explique  la  modification  qu'il  y  a  apportée.) 

M.  FoRDYGE  Barkbr.  —  J'ai  peu  de  chose  à  dire,  car  mes 
opinions  sur  ce  sujet  ont  été  publiés  dans  V American  Journal  of 
Obsteirics^  et  je  les  ai  récemment  exprimées  au  Congrès  médi- 
cal international  où  l'instrument  de  Tarnier  a  fait  le  sujet 
d'une  discussion  à  laquelle  l'inventeur  lui-même  a  pris  part. 
J'ai  été  amené  à  faire  connaître  mes  idées  à  cette  occasion  et 
elles  seront  publiées  dans  le  compte  rendu  du  Clongrès.  Gepen^ 
dant,  je  puis  déclarer  que  mes  opinions  sont  presque  exac- 
tement les  mêmes  que  celles  de  M.  Lusk.  L'instrument  de 
Tarnier  est  très  utile  dans  un  nombre  restreint  de  cas  où  il  est 
venu  remplir  une  lacune  qui  existait  dans  la  fabrication  du 
forceps. 

Son  application  doit  se  borner  à  ce  groupe  de  cas  où  il  est 
nécessaire  de  terminer  immédiatement  l'accouchement,  par 
exemple,  en  présence  de  convulsions,  quand  la  tête  est  au  dé- 
troit supérieur,  ou  quand  le  bassin  est  rétréci  et  qu'on  ne  peut 
faire  l'extraction  avec  le  forceps  ordinaire. 

Le  grand  principe  de  l'instrument  est  celui-ci  :  que,  sans 
léser  les  parties  molles,  on  peut  exercer  la  traction  'exactement 
dans  l'axe  du  détroit  où  se  trouve  l'enfant.  Quand  la  tête  a 
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franchi  l'axe  du  détroit  supérieur  du  bassin,  riastrument  de* 
vient  dangereux,  et  on  doit  le  retirer  immédiatement. 

C'est  un  instrument  utile  dans  ses  applications  limitées.  J'en 
demande  pardon  au  docteur  Smith,  dont  j 'ai  écouté  le  mémoire 
avec  grand  intérêt,  mais  je  ne  suis  pas  d*accord  avec  lui  quand 
il  dit  que  le  principe  d'Osiander  et  celui  d'Hermann  sont  les 
marnes  que  celui  de  Tarnier.  Selon  moi,  il  existe  entre  eux  cette 
di£B$renoe  capitale  que,  dans  le  forceps  de  Tarnier,  la  traction 
ne  se  fait  pas  au  moyen  des  manches.  Ceux-ci,  en  effet,  n'ont 
rien  à  faire  avec  la  traotion  et  leur  rôle  se  borne  à  indiquer  la 
direction  que  suit  la  tâte.  Cette  direction  est  exactement  la  môme 
que  celle  qu'elle  prendrait  si  elle  était  poussée  lentement  en  arriéra 
par  la  contraction  utérine,  et  c'est  là  le  mécanisme  normal  du 
travail.  Cet  instrument  laisse  la  nature  accomplir  son  œuvre  et 
Taccoucheur  n'a,  avec  les  branches  de  traction,  qu'à  se  guider 
sur  ce  que  la  nature  fait;  taudis  que,  avec  la  méthode  d'Osian- 
der  et   l'instrument  d'Hermann,    l'accoucheur  suit  plus  ou 
moins  la  direction  qu'il  suppose  que  la  tête  devrait  prendre,  ce 
qui  diffère  absolument  de  l'exactitude  mathématique  avec  la- 
quelle on  opère  avec  l'instrument  deTarnier.  Le  D' Smith  nous 
a  exposé  une  théorie  séduisante,  mais  elle  me  parait,  dans  cer- 
tains cas,  entièrement  impraticable.  Mon  avis  c'est  que,  dans 
certains  cas,  il  y  a  une  impossibilité  physique  d'appliquer  le 
forceps  sur  la  tête  de  l'enfant,  au  détroit  supérieur,  et,  qu'en 
raison  de  la  résistance  du  périnée,  on  ne  peut  appliquer  le  for- 
ceps ordinaire  dans  la  catégorie  de  cas  où  je  voudrais  qu'on  se 
bornât  à  se  servir  de  l'instrument  deTarnier. 

M.  Howard.  — J'ai  écouté  avec  grande  attention  la  théorie 
de  M*  Smith  Rur  la  véritable  action  du  forceps.  11  a  clairement 
établi  que  cette  action  devrait  se  rapprocher  autant  que  pos- 
sible de  celle  de  la  nature,  sans  léser  les  tissus  de  la  mère  ni 
ceux  de  l'enfant,  et  en  épargnant  les  forces  de  l'accoucheur,  el 
qu'afin  d'arriver  à  ce  but,  la  force  déployée  devait  être  con- 
traire à  la  ligue  de  résistance  et  se  rapprocher  le  plus  possible 
de  l'axe  du  bassin.  Tel  est  le  problème  à  résoudre,  mais  la 
méthode  qu'il  adopte  est-elle  la  meilleure  pour  y  arriver?  Il 
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aou8  a  montré  4u*0siander  en  1799  avait  été  le  premier  à  in-* 
sister  sur  la  nécessité  de  tirer  dane  Taxe  et  que  l)eaucoup  plus 
tard»  fiermann,  en  1844,  avait  précédé  Tarnier  qui  8'était  ap- 
proprié ses  principes,  sans  les  connaître. 

Cependant,  M.  Simpson  soutient  que,  quoique  le  forceps 
d'Hermann  ait  quelques  caractères  communs  avec  celui  de  Tar^ 
nier,  leur  principe  d'action  est  différent.  Mais  quoi  qu'il  en 
soit,  rien  ne  prouve  que  Tarnier  connaissait  le  iorceps  [d'fler* 
manu,  et  l'histoire  de  la  médecine  est  remplie  de  grandes  dé« 
couvertes  qui  ont  été  faites  par  différents  individus  séparément. 
Mais  il  est  incontestable  que  le  travail  des  autres  est  resté  sté-i 
rile  et  qu'il  était  réservé  à  Tarnier  de  démontrer  le  véritable 
principe  de  la  traction  dans  l'axe,  de  forcer  les  accoucheurs  les 
plus  éoiinents  du  monde  entier  de  l'adopter  et  d'ajouter  à  Tar^ 
senal  obstétrical  l'instrument  le  plus  important  qui  ait  été  in^ 
vente  dans  ces  vingt  dernières  années. 

lie  D'  8mitb  nous  dit,  avec  une  bonne  foi  admirable,  que  la 
traction  dans  l'axe  peut  être  réalisée  à  l'aide  du  forceps  ordi« 
naire  et  que  quant  &  lui  il  donne  de  beaucoup  la  préférence  à 
Tinstrument  de  Davis  sur  tous  les  autres.  Je  me  suis  servi  pen- 
dant  longtemps  du  forceps  de  Davis,  mais  depuis  un  certain 
nombre  d'années,  je  l'ai  laissé  de  côté  pour  celui  de  Simpson, 
dont  Tapplication  est  plus  facile  et  plus  inoffensive. 

Pour  obtenir  la  traction  dans  l'axe,  le  D^  Smith  exerce  une 
forte  pression,  en  bas,  sur  l'articulation,  avec  la  paume  de  la 
main  gauche,  parallèlement  à  l'axe,  l'index  se  trouvant  en  con-* 
tact  avec  la  tôte  de  l'enfant,  tandis  que,  avec  la  main  droite 
placée  sur  les  manches,  il  contrebalance  la  pression  en  bas  en 
soulevant  l'instrument  en  haut  jet  faisant  ainsi  levier.  Qu'on 
puisse  faire  cela,  c'est  ce  qu'il  nous  a  parfaitement  démontré, 
et  je  ne  doute  pas  qu'il  n'y  arrive  parfaitement  dans  la  pratique. 
Cependant  cette  pratique  demande  une  grande  expérience,  et 
souvent  une  grande  force  physique  quand  la  tête  de  Tenfant 
se  trouve  au  niveau  et  au-dessus  du  détroit  supérieur.  U  nous 
a  dit  qu'il  avait  souvent  mis  cette  manœuvre  en  pratique  avec, 
le  forceps  de  Davis  quand  d'autres  avaient  tiré  sans  résultat 
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pendant  des  heures  avec  le  forceps  de  Hodge  et  celui  de  Simp- 
son. Mais  presque  toujours  cela  demande  une  gi*ande  dépense 
de  forces  qui  produit,  pendant  plusieurs  jours,  de  la  raideur 
douIoiu*euse  des  muscles  des  bras  et  des  jambes.  Probablement 
que  quelques-uns  d'entre  nous  se  souviennent  de  semblables 
expériences,  et  ceux  qui  ont  employé  le  forceps  de  Tamier 
viendront  affirmer,  qu*avec  cet  instrument,  l'accouchement  an 
niveau  et  au-dessus  du  détroit  supérieur  peut  être  fait  avec  fa- 
cilité et  en  toute  assurance,  sans  léser  en  quoi  que  ce  soit  la 
mère  ou  l'enfant.  Mais  passons  en  revue  les  objections  que  le 
D^  Smith  a  faites  au  forceps  Tarnier. 

Il  le  regarde  comme  «  extrêmement  dangereux  »,  surtout  en 
ce  qui  concerne  la  vis  de  compression.  Mais  il  avoue  naïve- 
ment qu'il  ne  Ta  jamais  appliqué  sur  le  vivant  et  que  son  expé- 
rience  personnelle  ne  lui  permet  pas  de  soutenir  son  allégation, 
et  il  n'a  rapporté  Texpérience  d'aucun  autre  pour  prouver  ce 
qu'il  avançait.  D'autre  part,  nous  venons  d'entendre  MM.  Bar- 
ker  et  Lusk  qui,  d'après  leur  propre  expérience,  sont  venus  dé- 
montrer que  le  forceps  Tarnier  n'était  pas  dangereux,  entre  des 
mains  habiles,  car  tout  forceps  peut  être  très  dangereux  quand 
il  est  manié  par  un  individu  maladroit.  Le  danger  que  Ton  at- 
tribue à  la  vis  transversale  me  paraît  absolument  imaginaire. 
On  a  eu  tort  de  l'appeler  vis  de  compression.  Quand  les  cuillers 
sont  bien  exactement  appliquées  sur  la  tête  de  l'enfant,  l'accou- 
cheur rapproche  avec  sa  main  les  manches  de  l'instrument 
seulement  pour  empêcher  les  cuillers  de  glisser,  et  alors  il  fixe 
la  vis,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  suffisamment  serrée.  En  d'autres 
termes  la  vis  règle  exactement  le  degré  de  pression  que  l'accou- 
cheur juge  suffisant  et  rend  ainsi  impossible  toute  pression 
plus  grande.  Aussi,  serait-il  plus  juste  de  l'appeler  vis  régula- 
trice. 

Avec  le  forceps  ordinaire,  en  comprimant  les  cuillers  avec  la 
main  et  en  exerçant  la  traction,  on  a  constamment  de  la  ten- 
dance  à  augmenter  le  degré  de  pression  en  raison  directe  du 
degré  de  force  nécessaire  pour  faire  une  traction  efficace.  L'ac- 
coucheur augmente  instinctivement  la  force  de  compression 
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en  raison  directe  de  la  résistance  qull  a  à  vaincre.  Quand,  imi- 
tant la  nature,  il  cesse  ses  tractions  dans  l'intervalle  des  dou- 

• 

leurs,  il  fait  cesser  par  cela  mâme  la  compression  ;  et,  dans 
rinstrument  de  Tarnier,  il  en  est  de  même  pour  la  vis  régula- 
trice qu'on  peut  desserrer.  Cependant,  si  Ton  avait  tant  à  redou- 
ter le  degré  de  pression  produit  par  cette  vis,  il  n'y  aurait  sim- 
plement qu'à  ne  pas  s'en  servir  ;  la  compression  que  Ton  jugeait 
nécessaii*e  pour  empâcher  le  glissement  des  cuillers  peut  être 
faite  avec  une  main,  tandis  qu'avec  l'autre  on  tire  sur  lesbran- 
ches  de  traction.  Mais  pourquoi  revenir  sur  un  sujet  qui  a 
subi  l'épreuve  de  l'expérience  ?  Budin  nous  a  appris,  dans  la 
discussion  qui  eut  lieu  au  Congrès  médical  international,  que 
Tarnier  et  lui  ont  maintenu  la  pression  appliquée  sur  la  tête 
d'un  enfant  pendant  dix  à  quinze  minutes  après  sa  naissance, 
sans  produire  aucune  lésion,  et  que  Duret  a  montré  expérimen- 
talement qu'une  compression  brusque  produit  des  lésions  céré^ 
braies,  tandis  qu'une  pression  lente  et  continue  n'a  aucun 
effet. 

Une  seconde  objection  faite  par  le  D'  Smith  au  forceps  de 
Tarnier,  c'est  qu'il  est  compliqué.  J'avoue  que  quand  j'ai  lu  le 
mémoire  du  D' Barker  sur  cet  instrument,  cela  a  été  également 
mon  impression.  Puis  quand  j'ai  vu  l'instrument  et  étudié 
son  mécanisme,  je  remarquai  qu'en  diminuant  la  longueur  des 
manches  qui  ne  sont  jamais  employés  pour  la  traction  et  en  sub- 
stituant la  modification  de  M.  Lusk  pour  fixer  les  branches 
de  traction  au  lieu  de  l'articulation  par  emboîtement  de  Tar- 
nier, l'instrument  serait  très  [simplifié  tout  en  conservant  ses 
qualités  essentielles.  L'instrument  ainsi  modifié  est  là  devant 
vous,  et  il  est  aussi  facile  de  l'introduire  et  de  l'articuler  que  les 
autres  forceps.  Aussi,  je  ne  crains  pas  de  dire  que  l'instrument 
de  Tarnier  n'est  compliqué  que  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  fa- 
miliarisés avec  son  emploi. 

Enfin,  le  D'  Smith  refuse  au  forceos  Tarnier  de  faire  la  trac- 
tion  dans  l'axe  et  même  il  insinue  que  cet  instrument  exerce 
une  traction  aveugle.  Quant  à  moi,  il  me  semble  au  contraire 
que  la  traction  se  fait  directement  dans  Ja  ligne  de  Taxe  avec 
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la  plus  grande  économie  de  forces  possible  pour  Taccoucheur, 
et  qu'il  remplit  exactement  les  indications  de  la  véritable  trac- 
iion,  dans  Tordre  où  le  D' Smith  les  a  posées  lui-même.  En  se 
se  serrant  du  forceps  ordinaire  quand  la  tête  est  au  niveau  ou 
8lti*deB8U8  du  détroit  supérieur,  la  courbe  pelvienne  expose  les 
tissus  maternels  à  être  lésés,  fait  presser  la  tête  contre  la  sym- 
physe pubienne  et  le  degré  de  forces,  inutilement  dépensées  en 
faisant  la  tmctiôn,  est  en  raison  directe  du  degré  selon  lequel  on 
s*est  éoarté  de  Fate.  Si,  comme  c'est  l'habitude,  on  essaie  d*ob- 
Yier  à  cette  tendance  inévitable  du  forceps  ordinaire  en  pres- 
sant de  la  main  gauche  sur  rarticulation,  on  est  obligé  de  faire 
la  traction  d*une  seule  maiu. 

Avec  le  forceps  Tarnier,  on  tire  avec  les  deux  mains  en  se 
maintenant  aussi  près  qu'il  est  possible  dans  la  véritable  ligne 
de  Taxe  et  Taccoucheur  peut  utiliser  si  cela  est  nécessaire  toute 
la  force  qu'il  possède.  Et  bien  loin  de  faire  les  tractions  d^une 
façon  aveugle,  comme  le  suppose  M.  Smith,  lorsque  les  branches 
de  préhension  s'élèvent,  elles  indiquent  la  ligne  que  suit  la  tête 
en  décrivant  le  véritable  axe  de  traction.  J'ai  eu,  peu  de  temps 
après  vous  avoir  présenté  le  forceps,  l'occasion  d'en  apprécier 
la  valeur.  Mon  ami,  le  D' Williams,  m'avait  appelé  en  con- 
sultation pour  voir  une  primipare  âgée  de  plus  de  30  ans.  La 
tête  se  présentait  en  occipito*antérieure  gauche,  mais  la  rota- 
tion ne  s'était  pas  effectuée.  C'est  un  de  nos  plus  habiles  accou- 
cheurS)  et  à  deux  reprises  différentes  il  n*avait  pu  réussir  à  ter- 
miner l'accouchement  avec  le  forceps  de  Hodge.  J'essayai  de 
l'instrument  de  Simpson  et  J'échouai  également.  J^employai 
alors  le  forceps  Tarnier,  et  je  fus  surpris  de  la  facilité  et  de  la 
rapidité  avec  laquelle  Taccouchement  se  fit.  Quelque  temps 
aprèS)  je  m'en  servis  pour  une  primipare  âgée  de  de  32  ans^  la 
présentation  était  en  occipito^^postérieure^  et  je  fis  facilement 
l'accouchement  d'une  seule  main; 

'  Etj  en  réalité,  la  puissance  de  l'instrument  est  telle  qu'elle 
constitue  un  véritable  danger  entre  dus  mains  inexpérimentées 
et  maladroites.  MM.  Barker  et  Lusk  retirent  le  forceps  de  Tar- 
uier  pour  lui  substituer  celui  de  Simpson  quand  la  tête  est  ar- 
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rivée  au  plancher  du  bassin  ;  quant  à  moi,  cela  ne  m'a  pas  paru 
nécessaire  dans  les  cas  que  je  viens  de  rappeler.  MM.  Simpson 
el  T^rnler  ne  suivent  pas  non  plus  cette  pratique. 

Le  forceps  que  je  vous  présente  maintenant  est  la  dernière 
modiBcation  que  Tarnier  a  apportée  à  son  instrument,  et  cet 
inventeur  ingénieux  a  eu  Tobligeance  de  m*en  montrer  le  ma- 
niement sur  le  mannequin . 

M.  Tarnier  a  expliqué  au  Congrès  international  qu*il  avait 
supprimé  la  courbure  périnéale  pour  les  raisons  suivantes  : 

1*  Dans  les  applications  directes,  le  forceps  à  courbure  ordi- 
naire est  plus  facile  à  appliquer  que  l'instrument  à  courbure  pé- 
îinéale; 

29  Dans  les  applications  obliques,  la  convexité  de  la  courbute 
périnéale  vient  heurter  une  des  branches  ischio-pubiennes,  ce 
qui  fait  dévier  le  manche  de  l'instrument  dontPaction  est  alors 
défectueuse  ; 

3»  Avec  le  forceps  à  courbure  ordinaire,  quand  on  veut  im- 
primer à  la  tête  fœtale  un  mouvement  de  rotation  autour  de 
Taxe  fictif  de  Texcavation  pelvienne,  les  manches  de  Tins- 
Itument  doivent  décrire  à  l'extérieur  un  arc  de  cercle  (1). 

M.  Elwood  Wilson.  —  Je  suis  très  heureux  d'entendre  dire 
que  dans  un  grand  nombre  de  cas  on  doit  rejeter  le  forceps  de 
Tarnier,  surtout  quand  le  travail  est  avancé  et  qu'alors  il  est 
dangereux.  C'est  un  instrument  qui  n'est  pas  fait  pour  extraire 
Penfant  quand  la  tête  est  sur  le  plancher  pelvien*  Je  crois  que 
la  difficulté  principale  dans  l'accouchement  au  détroit  supérieui* 
siège  dans  le  rétrécissement  du  diamètre  antéro-poslérieur  du 
bassin.  Très  souvent  cela  te  borne  à  un  rétrécissement  mar- 
ginal et  la  plupart  du  temps  en  donnant  à  la  femme  au  moment 
propice  des  conseils  appropriés  aux  circonstances  ♦  on  la  mettra 
à  môme  de  faire  franchir  à  la  tête  le  rétrécissement  marginal  et 
d'éviter  ainsi  toute  intervention  instt*umentale. 

tie  plus,  je  constate  que  M.  Lusk  applique  le  forceps  de  Taf- 
nier  non  pas  sur  les  parties  latérales  de  la  tête  de  l'enfant^  mais 

(1)  Extraits  des  mémoires  présentés  au  Congrès  intemaiioHatf  p.  336. 
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sur  les  côtés  du  bassin,  et  si  on  agissait  ainsi  sur  le  -vivant,  on 
mettrait  au  monde  des  enfants  qui  auraient  des  névralgies  des 
nerfs  sus-orbitaires.  J*ai  l*habitude  d'appliquer  le  forceps  sur 
les  parties  latérales  de  la  tête  de  Tenfaut  ;  cela  peut  se  faire  aussi 
facilement  au  détroit  supérieur  que  partout  ailleurs,  et  je  n'ai 
pas  besoin  d'un  instrument  plus  perfectionné  que  le  forceps  de 
Davis,  dont  le  D'  Smith  se  sert  lui-même.  Je  n'ai  pas  non  plus 
expérimenté  le  forceps  Tarnier,  et  par  conséquent  je  dois  ac- 
cepter la  critique  que  mon  objection  est  plus  théorique  que 
pratique.  J'ai  été  fort  surpris  d'apprendre  que  cet  inslrument 
avait  reçu  l'approbation  enthousiaste  dW  certain  nombre  de 
médecins  de  New- York,  et,  en  particulier,  de  gens  aussi  dis- 
tingués que  le  D'  Barker  et  autres.  Je  serai  très  influencé  par 
ce  qu'ils  ont  dit,  bien  que  je  considère  cet  instrument  conime 
compliqué,  ne  pouvant  convenir  à  beaucoup  de  cas  et  ne  de- 
vant pas  entrer  dans  la  pratique  usuelle. 

M.  Taylor.  —  Mes  idées  à  l'égard  du  forceps  sont  très  sim* 
pies.  Il  doit  suivre  les  indications  fournies  par  les  forces  uté- 
rines et  la  direction  de  l'axe  du  bassin.  Tout  forceps  doit  être 
un  forceps  à  traction  dans  l'axe.  On  a  un  axe  fictif  pour  le  dé- 
troit supérieur,  pour  Texcavation,  pour  le  vagin,  etc.,  et  le  for- 
ceps doit  exercer  la  traction  en  bas,  en  avant,  etc.  Cependant, 
dans  la  traction  exercée  par  le  forceps,  j'appellerai  l'attention 
sur  un  point  qu'on  a  trop  négligé,  c'est  que  la  forme  du  pubis 
n'est  pas  la  même  dans  tous  les  cas.  J'ai  eu  la  preuve  de  ce  fait 
dans  un  cas  où  j'étais  appelé  en  consultation.  Gomme  on  ne 
pouvait  extraire  l'enfant  avec  le  forceps  courbe  par  suite  d'une 
forme  particulière  de  l'arcade  pubienne,  on  se  demanda  s'il  fal- 
lait pratiquer  la  craniotomie.  Je  m'y  opposai,  parce  que  l'on 
s'était  servi  d'un  forceps  courbe  au  lieu  d'un  droit  et  je  propo- 
sai d'essayer  ce  dernier.  C'est  ce  que  Ton  fit  et  l'enfant  vint  au 
monde  quelques  instants  après.  La  nature  nous  apprend  que 
nous  devons  exercer  la  traction  en  bas  au  détroit  supérieur  et 
en  haut  au  détroit  inférieur.  Il  n'est  pas  une  tête  qui,  en  sui- 
vant le  bassin,  ne  décrive  une  courbe  parabolique.  Ce  qu'il  y  a 
d'important,  ce  n'est  pas  tant  l'instrument  lui-même  que  la 
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connaissance  exacte  de  l'axe  et  la  direction  dans  laquelle  on 
doit  tirer;  toutes  choses  que  la  nature  nous  enseigne.  Je  ne 
vois  pas  le  grand  avantage  que  possède  le  forceps  Tarnier.  Je 
ne  Tai  pas  employé,  mais  je  ne  vois  pas  en  quoi  la  traction 
dans  Taxe  appartient  à  cet  instrument  plutôt  qu'à  d'autres.  Peu 
importe  le  forceps  dont  on  se  serve;  si  Ton  a  une  juste  idée  de 
l'axé  du  bassin,  on  pourra  se  servir  de  n'importe  lequel.  Quel- 
quefois, en  appliquant  le  forceps,  on  ne  peut  arriver  à  tirer  la 
tête  en  bas  et,  après  avoir  essayé  pendant  quinze  à  vingt  minu- 
tes, j'ai  retiré  l'instrument,  puis  je  l'ai  réappliqué  et  la  tête  de 
Fenfant  est  venue  avec  la  plus  grande  facilité.  D'autres  fois,  je 
considère  le  forceps  comme  un  obstacle.  Depuis  vingi-cinq 
ans  je  n'ai  jamais  retiré  avec  le  forceps  une  tête  au  périnée;  à 
cette  période  du  travail,  j'enlève  toujours  l'instrument  et  j'ex- 
trais la  tête  à  l'aide  de  deux  doigts  placés  à  la  partie  postérieure 
du  périnée,  en  Ténucléant  facilement  dans  l'intervalle  des 
contractions. 

M.  G.  Thomas.  — Je  n'ai  pas  eu  l'avantage  d'entendre  la 
lecture  du  mémoire  du  D'  Smith,  aussi  je  me  bornerai  à  faire 
connaître  mon  opinion  sur  le  forceps  Tarnier,  dont  j'ai  quelque 
expérience.  Je  suis  un  de  ceux  qui  croient  que  Ton  doit  faire 
rapplication  delà  mécanique  à  la  médecine.  Il  me  semble  que 
l'on  est  en  grande  partie  redevable  des  récents  progrès,  qui  ont 
été  faits  dans  l'étude  d'^.s  différentes  maladies,  à  l'invention  des 
instruments  de  précision  et  au  perfectionnement  des  applica- 
tions mécaniques.  On  savait  peu  de  choses  des  maladies  du 
ponmon  avant  la  découverte  de  l'auscultation  et  de  la  percus- 
sion et  l'usage  du  stéthoscope.  Aujourd'hui,  les  affections  de 
rœil  ne  sont  plus  un  mystère,  grâce  à  rophthalmoscope.  Le 
laryngoscope  permet  d'examiner  directement  le  larynx,  et  les 
affections  de  l'utérus  ont  pu  être  étudiées  avec  grand  profit  de- 
puis l'invention  du  spéculum.  Chamberlain,  par  son  forceps 
original,  nous  a  fourni  une  nouvelle  méthode  d'e>ctraire  la 
tête  de  l'enfant.  Depuis  cette  époque,  il  faut  arriver  jusqu'à 
Smellie  pour  trouver  un  perfectionnement  de  l'instrument,  la 
courbure  pelvienne,  et,  depuis  lors,  quel  nouveau  principe 
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a-t-on  découvert?  Aucun  jusqu'à  Tarnier.  Le  D'Barker  a  exprimé 
tout  à  fait  ce  que  je  pense,  quand  il  a  dit  que  le  forceps  de 
Tarnier  avait  développé  une  nouvelle  force  dans  Fart  obstétri- 
cal. Je  me  suis  servi  de  l'instrument  quand  j*ai  eu  à  extraire 
une  tête  au  détroit  supérieur  et  j'en  ai  été  extrêmement  satis- 
fait. Je  crois  que  le  principe  sur  lequel  il  repose  est  absolument 
exact,  quand  bien  même  on  introduirait  quelques  modifications 
dans  la  forme  de  l'instrument  ou  dans  la  manière  de  rappliquer. 
Je  ne  l'appliquerais  pas  toujours  quand  la  tête  de  l'enfant  est 
située  très  bas  dans  le  bassin.  Mon  but  a  été  d'amener  la  tête 
très  bas  dans  le  bassin,  puis  j'ai  enlevé  l'instrument  et  j'ai 
achevé  l'accouchement  avec  le  forceps  ordinaire.  Mon  appré- 
ciation de  l'instrument  est  celle-ci  :  c'est  que,  reposant  sur  un 
principe  mécanique  d'après  lequel  on  peut  faire  la  traction, 
d'une  façon  mathématique,  d?ns  l'axe  du  détroit  supérieur,  il 
remplit  un  grand  desideratum,  dont  on  retirera  un  profit  im- 
mense. 

M.  Reamy.  —Mon  ami  le  D'  Howard  a  prétendu  que  ceui 
qui  ne  sont  pas  partisans  du  forceps  Tarnier  ne  l'ont  pas  ei- 
périmenté.  C'est  une  erreur  que  je  considère  comme  un  devoir 
pour  moi  de  relever.  Tout  le  monde  sait  que  j'ai  enseigné  Tobs- 
tétrique  pendant  longtemps  et  que  j'ai  souvent  été  appelé  âi 
consultation  pour  accoucher  des  fenunes  en  travail.  Et,  aujour- 
d'hui, je  ne  recommande  pas  à  mes  élèves  de  se  servir  du  for- 
ceps Tarnier,  bien  que  j'en  aie  fait  l'essai  souvent  et  même 
assez  souvent  pour  pouvoir  avoir  une  opinion  très  arrêtée  à 
son  égard.  Je  suis  convaincu  que,  non  seulement  son  empbi 
doit  se  borner  aux  cas  où  la  tête  est  au  détroit  supérieur,  mais 
encore  seulement  dans  une  certaine  catégorie  de  ces  cas, 
comme  le  dit  M.  Lusk,  quia  montré  ceci,  que  nie  le  D'  Howard, 
que  l'instrument  doit  être  appliqué  aux  parois  du  bassin  et  non 
en  rapport  à  la  tête  de  l'enfant.  Le  D**  Howard  fait  aussi 
remarquer  que  son  emploi  ne  doit  pas  être  limité.  Quant  à 
moi,  il  m'a  été  impossible  de  suivre  cette  manière -de  faire. 
Dans  au  moins  65  pour  100  des  cas  d'application  au  détroit 
supérieur,  qui  réclament  de  la  force  de  la  part  de  raccouchenr, 
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c'est  la  plupart  du  temps  parce  qu'il  y  a  un  rétrécissement  du 
diamètre  antéro-postérieur,  ainsi  qu'on  Ta  dit.  Mais  quand  on 
exerce  la  traction  sur  le  forceps,  les  diamètres  de  la  tête,  qui  ne 
peut  passer  dans  Touverture  rétrécie,  sont  augmentés  dans  une 
faible  limite,  bien  entendu  ;  or,  deux  centimètres  constituent 
déjà  une  augmentation  considérable,  quand  on  a  une  tête  qui 
ne  peut  déjà  pas  passer.  En  outre,  les  instruments  dont 
je  me  sers,  je  ne  les  applique  pas  latéralement,  mais  obli- 
quement, dans  le  diamètre  oblique  droit  ou  gauche,  une 
cuiller  en  arrière  de  l'oreille  de  Tenfant  et  Tautre  en  avant, 
et  quand  on  fait  la  compression,  le  diamètre  transverse  de 
la  tête  est  positivement  diminué  un  peu  et,  dans  la  plupart 
de  ces  cas,  si  Ton  fait  la  traction  à  ce  moment,  on  peut 
faire  franchir  le  rétrécissement  à  la  tête.  Mon  opinion  est  que^ 
lorsqu'on  a  à  déployer  une  grande  force  dans  un  cas  de  rétré- 
cissement pelvien,  n'occupant  pas  seulement  le  diamètre  |con« 
jugué,  Tinstrument  de  Tarnier,  bien  appliqué,  répondra  au  but 
peut-âtre  mieux  qu'aucun  autre,  mais  ces  cas  sont  si  rares 
qu'il  n'y  a  guère  que  ceux  qui  font  un  grand  nombre  d'accou- 
chements, qui  auront  l'occasion  de  l'employer.  La  condition 
essentielle  pour  bien  faire  uu  accouchement,  c'est  de  bien  con* 
naître  les  détroits  du  bassin,  les  caractères  et  le  siège  des  ré- 
trécissements et  de  savoir  appliquer  la  force  mécanique  dans 
la  direction  convenable  avec  un  instrument  convenable.  Pour 
moi,  l'instrument  de  Tarnier  ne  sera  utile  que  dans  un  nombre 
de  cas  très  limité,  telle  est  l'opinion  que  je  m'en  suis  faite  après 
l*avoir  expérimenté. 

M.  Sm rrn. — Mon  mémoire  n'avait  pas  pour  but  d'attaquer  le 
forceps  Tarnier,  je  voulais  simplement  essayer  de  montrer  que 
l'ancien  forceps  pouvait  remplir  tous  les  usages,  pouiTu  qu'il 
soit  appliqué  selon  le  principe  de  la  traction  dans  l'axe,  à  Taide 
d'un  levier.  C'est  principalement  sur  ce  principe  du  levier  que 
je  veux  appeler  l'attention,  parce  que  je  crois  que,  jusqu'à  Tar- 
nier, personne,  parmi  ceux  qui  ont  enseigné  la  traction  dans 
Taxe  avec  l'ancien  forceps,  ne  Ta  pratiquée  d'après  la  méthode 
d'Osiander.  I«'idée  qui  a  toujours  dominé,  a  été  de  tirer  dans  le 
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sens  de  la  longueur  des  branches.  Cette  idée  est  absolument  en 
opposition  avec  le  principe  énoncé  par  Osiander  qui,  je  le  sou- 
tiens, est  le  véritable  principe  d'extraction.  Les  manches  du 
forceps  ne  sont  autre  chose  que  des  leviers  qui  suivent  la  tête 
de  Tenfant  et  tournent  autour  du  ligament  pubien  comme 
centre 

J'attaque  simplement  le  forceps  Tarnier  sur  ses  vues  théori- 
ques et  comme  un  des  moyens  de  faire  la  traction  dans  Taxe, 
qui  diffère  de  celle  que  l'on  pratique  avec  l'ancien  forceps. 

Maintenant,  je  n'affirme  rien  de  plus  que  ce  qui  vient  d'être 
dit  ici,  c'est  que  l'emploi  du  forceps  Tarnier  est  limité,  d'âpre 
MM.  Lusk,  Thomas  et  autres  qui  ne  se  servent  de  l'instrument 
que  quand  la  tête  est  au  détroit  supérieur  et  qu'il  faut  terminer 
promptement.  On  a  même  ajouté  que  l'instrument  était  dan- 
gereux quand  la  tête  se  trouvait  très  bas  dans  le  bassin,  ce  qui 
n'est  pas  le  cas  de  l'ancien  forceps,  comme  tout  le  monde  le 
sait.  Son  emploi  se  trouve  donc  limité  au  détroit  supérieur  et 
ici  je  m'écarterai  de  mon  ami  le  D^  Barker  qui  prétend  que 
c'est  cela  qui  plaide  le  plus  en  sa  faveur,  car  l'ancien  forceps  ne 
peut  être  appliqué  sur  les  parties  latérales  de  la  tête  au  détroit 
supérieur. 

M.  Barker.  —  LeD'  Smith  m'a  certainement  mal  compris, 
car  j'ai  voulu  dire  que  quand  la  tête  de  l'enfant  est  au  détroit 
supérieur,  il  n'est  pas  toujours  possible  d'appliquer  le  forceps  et 
défaire  la  traction  dans  la  direction  indiquée  par  lui,  par  suite 
de  la  résistance  qu'oppose  parfois  le  périnée.  C'est-à-dire  que, 
par  suite  de  la  direction  imprimée  aux  mauches  du  long  for- 
ceps par  le  périnée,  il  y  a  des  cas  où  la  traction  ne  peut  être 
faite  dans  la  direction  indiquée  avec  la  même  innocuité  pour 
les  parties  molles  que  si  l'on  employait  le  forceps  Tarnier. 

M.  Smith.  —  Je  ne  vois  pas  bien  l'importance  pratique  qu'a 
l'argument  du  D*"  Barker  en  faveur  du  forceps  Tarnier.  L'an- 
cien forceps  peut  être  appliqué  sur  les  parties  latérales  de  la  tête 
de  l'enfant  au  détroit  supérieur  et  la  traction  peut  être  faite 
dans  la  direction  où  nous  voulons  diminuer  la  résistance.  Quand 
on  applique  l'ancien  forceps  au  détroit  supérieur  de  cette  façon, 


REVUE  DE  LA  PRESSE.  133 

les  manches  se  trouvent  presque  au  centre  du  périnée  et  j'ai 
toujours  constaté  qu'il  cédait  assez  pour  permettre  d'exercer  la 
traction  presque  dans  Taxe.  Voyons  maintenant  ce  qui  a  trait  à 
la  rotation.  Mes  collègues  ont  dit  que  l'avantage  spécial  du 
forceps  Tarnier  consistait  en  ce  qu'il  favorisait  la  rotation  dans 
la  direction  convenable.  Cependant,  supposons  que  le  forceps 
soit  appliqué  en  seconde  position,  occipito-postérieure  droite; 
nous  savons  que  la  nature  fera  tourner  cette  tête  en  avant. 
Supposons  qne  Ton  applique  le  forceps  de  façon  à  lui  donner 
cette  direction,  le  bord  convexe  se  trouve  en  arrière,  le  bord 
concave  à  gauche,  et,  comme  on  tire  directement  en  bas,  la 
traction  se  fait  directement  dans  Taxe.  Or,  il  est  facile  de  com- 
prendre que  le  forceps  est  obhque  et  que  la  traction  principale 
s'exerce  surtout  sur  la  branche  gauche  de  l'instrument  et  que 
la  traction  aura  de  la  tendance  à  tordre  cette  branche  et  la  faire 
tourner  en  avant,  de  sorte  que  la  face  convexe  des  cuillers  se 
trouvera  vers  les  parties  latérales  du  bassin  et  Ton  a  tout  sim- 
plement outragé  les  lois  de  la  nature,  puisque  l'on  d  fait  une 
rotation  postérieure,  quand  elle  en  exigeait  une  antérieure. 

Wasseige,  de  Liège,  a  toujours  appelé  l'attention  sur  ce 
point,  ei  je  pense  qu'en  fait  de  rotation  on  peut  regarder  le  for- 
ceps Tarnier  comme  sujet  à  caution, 

MM.  Barker,  Lusk,  Thomas,  retirent  tous  le  forceps  Tar- 
nier, quand  la  tête  est  arrivée  à  un  certain  degré  de  sa  des- 
cente. Nous  savons  aujourd'hui  que  parfois  la  tête  vient,  par 
un  mouvement  brusque,  tout  d'un  coup  jusque  sur  le  planclier 
du  bassin.  On  doit  donc  alors  enlever  de  suite  le  forceps  qui 
est  devenu  dangereux  et  ce  sera  bien  plus  difficile  à  faire  en 
raison  de  la  contraction  utérine  qui  pousse  fortement  la  tête 
contre  le  périnée,  que  si  l'on  s'était  servi  du  forceps  de  Davis, 
qui  d'ailleurs  ne  présente  aucun  danger. 

Le  Dr  Barker  prétend  qu'il  y  a  moins  à  craindre  pour  les 
parties  molles  avec  le  Tarnier  qu'avec  le  Davis.  Mais  je  lui  de- 
manderai quel  danger  il  peut  y  avoir,  puisque  les  parties  proé- 
minentes de  la  tête  de  l'enfant  font  saillie  à  travers  les  fenêtres 
des  cuillers,  et  que  ce  sont  elles  seules  qui  sont  en  contact  avec 
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les  parties  molles  du  bassin.  Il  n'existe  pas  au  monde  un  in* 
strument  qui  surpasse  le  forceps  Davis,  pour  donner  autant  de 
sécurité  à  la  mère  comme  à  Tenfant. 

(TVcu/vif  de  Canglaii  par  le  D'  Paul  Bodkt.) 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES. 


£fOGIETE  DE  GHIRUROIB. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Guichard  (d* Angers),  sur  une  opéra- 
tion de  Porro  chez  unie  fenmie  présentant  nne  cyphose  dorsale  avec 
rétrécissement  transversal  dn  détroit  inlérienr,  et  bassin  oblique 
ovalaire,  par  M.  Lugas-Ghampionnièrb. 

Cette  observation  a  été  publiée  in  extenso  dans  les  Annales  de  gyné" 
cologie  (mai  1882). 

Le  bassin  très  irrégulier  de  cette  femme  aurait  sans  doute  permis 
Tavortement  provoqué,  et  nous  aurions  été  très  enclin  à  le  faire.  Mais 
à  terme,  et  vu  la  situation  de  Tutérus  en  dehors  de  Fabdomen  eo 
quelque  sorte,  la  céphalotripsie  n*était  guère  praticable. 

En  effet,  il  paraît  difficile  de  fixer  une  limite  pour  tous  les  sujets 
que  certaines  circonstances  rendent  peu  comparables,  malgré  un 
chiffre  identique  de  rétrécissement.  Il  me  paraît  même  qu*il  faut  te- 
nir beaucoup  de  compte  de  Topérateur.  On  peut  admettre  que  jus- 
qu'à 7  centimètres,  la  céphalotripsie  faite  par  un  chirurgien  suffisam- 
ment prudent  et  habile  de  ses  mains,  dans  de  bonnes  conditions  de 
milieu,  doit  avoir  fort  peu  de  mortalité.  Entre  6  et  7  centimètres,  seul 
un  chirurgien  très  exercé  à  ces  manœuvres  doit  se  le  permettre,  et 
même  dans  ces  cas  la  mortalité  augmente  beaucoup.  Au-dessous  de 
e  centimètres,  la  mortalité  devient  très  considérable,  môme  pour  les 
plus  habiles. 

On  objecte,  il  est  vrai,  que  si  on  fait  la  céphalotripsie  sans  tirer  on 
la  rend  possible  pour  des  bassins  très  étroits.  Malgré  la  haute  auto- 
rité qui  conseille  cette  pratique,  je  n'admets  pas  que  les  tractions  aient 
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eette  gravité.  Ou  le  fœtus  est  très  bien  broyé,  et  les  tractions  n'ajou- 
tent guère  à  la  gravité  de  l'opération,  ou  il  est  mal  broyé,  et  Taccou- 
chement  ne  se  fait  pas  seul.  Mais  surtout  Texpérience  nous  apprend 
que  la  plupart  des  femmes  qui  nous  viennent  sont  hors  d*état  de  sup- 
porter une  prolongation  de  travail. 

Même  avec  l'emploi  de  certains  instruments  perfectionnés,  il  fau- 
drait admettre,  pour  les  bassins  très  étroits,  la  nécessité  absolue.de 
manœuvres  par  des  gens  très  experts. 

Avec  la  mortalité  presque  constante  de  Topôration  césarienne,  on 
persistait  quand  même  dans  la  pratique  delà  céphalotripsie.  Mais  si 
avec  les  procédés  actuels,  Topération  césarienne,  beaucoup  plus  à  la 
portée  de  tout  le  monde,  sauve  le  même  nombre  de  femmes  et  con- 
serve Tenfant,  u'est-on  pas  en  droit  d'y  recourir  ?  Dans  le  cas  actuel 
donc,  je  crois  qu'il  faut  approuver,  sans  réserves,  la  détermination 
de  M.  Guichard. 

Mais  quelle  est  la  raison  déterminante  du  choix  du  mode  de 
Porro  ? 

Nous  pensons  qu'il  faut  rabattre  de  Tenthousiasme  provoqué  par 
les  premières  statistiques,  donnant  plus  de  la  moitié  de  guérisons.  Il 
est  possible  que  la  résection  de  Tutérus  devienne,  par  le  perfection- 
nement des  procédés,  une  œuvre  plus  sûre,  mais,  telle  qu'elle  est  pra^ 
tiquée  aujourd'hui,  elle  est  pleine  de  dangers  que  ne  peut  apprécier 
celui  qui  le  fait  une  ou  deux  fois  par  hasard,  et  qui  doivent  frapper 
celui  qui  a  eu  plusieurs  occasions  de  résections  de  l'utérus. 

Pour  apprécier  l'importance  de  l'opération  de  Porro,  il  faut  se  pla- 
cer à  un  point  de  vue  général.  Or,  après  la  plupart  des  laparotomies, 
surtout  après  Tovariotomie,  deux  dangers,  le  choc,  et,  dans  des  cas 
très  rares,  la  péritonite.  Après  l'hystérotomie,  même  danger  de  choc 
ou  de  péritonite  très  rare  ;  mais  en  outre,  conmie  danger  spécial, 
nous  observons  des  phénomènes  menaçants  que  nous  avons  depuis 
longtemps  désignés  comme  des  réflexes  morbides  résultant  proba- 
blement de  la  constriction  du  plexus  considérable  du  péritoine  ;  ces 
réflexes  morbides  sont  constitués  surtout  par  une  curieuse  décoordi 
nation  du  pouls,  de  la  température  et  de  la  respiration.  Les  femmes 
meurent  avec  des  phénomènes  de  dyspnée  les  plus  singuliers,  avec 
un  afTollement  du  pouls,  tandis  que  la  température  se  maintient  près 
que  normale  ;  d'autres  avec  des  phénomènes  convulsifs  qu'on  a  quel 
quefois  désignés  comme  du  tétanos;    quelquefois  la  température 
monte  brusquement  à  une  hauteur  extraordinaire,  et  tout  cela  sou- 
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▼ent  sans  grande  douleur,  et  sans  qu'à  l'autopsie  on  trouve  trace 
d'une  altération .  Même  les  malades  qui  guérissent  ne  sont  pas 
exemples  de  ces  symptômes  souvent  violents. 

Ces  troubles  réflexes  se  présentent,  soit  peu  après  Topération,  soit 
encore  plusieurs  jours  après.  A  cause  de  la  nature  de  ropération, 
les  femmes  sont  placées  dans  une  sorte  d'instabilité  vitale  qui, 
quoi  qu'on  dise,  ajoute  beaucoup  à  la  gravité  de  Topération  césa- 
rienne. 

Il  y  a  encore,  après  Topération  de  Porro,  un  autre  inconvénient 
dont  personne  n*a  jamais  parlé,  sans  doute  parce  que  personne  n'a 
donné  de  détails  sur  les  malades  observées  dans  la  suite.  Or,  il 
semble  bien  que  ce  n^est  pas  impunément  que  l'on  enlève  brusque- 
ment, en  pleine  hypertrophie  physiologique,  l'utérus  et  les  ovaires. 
Deux  de  mes  malades,  observées  depuis  deux  ans  et  demi,  ont 
guéri  rapidement  dans  les  meilleures  conditions  qu'on  ait  observées. 
La  première  a  une  très  légère  éventration  survenue  après  plusieurs 
mois  ;  la  seconde  n'en  a  aucune. 

La  première  a  conservé  une  sensibilité  assez  vive  du  ventre,  et  se 
prétend  hors  d'état  de  travailler.  La  deuxième  a  d'abord  souffert  dans 
le  ventre  périodiquement,  a  eu  de  véritables  règles  par  le  rectum. 
Elle  est  devenue  hystérique  et  elle  a  une  sensibilité  abdominale  qui 
revient  par  accès.  Elle  a  de  temps  en  temps  des  phénomènes  de  con- 
gestion très  pénibles  en  diverses  régions.  En  somme,  il  est  certain 
que  ces  femmes  sont  moins  valides  que  les  femmes  qui  ont  subi  l'o- 
pération césarienne  simple  et  que  j'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer,  et 
nous  sommes  convaincu  qu'il  est  possible,  avec  des  précautions  an- 
tiseptiques, de  faire  l'opération  césarienne  avec  des  succès  plus  par- 
faits, dans  de  très  larges  proportions.  Mais  ici  les  précautions  antisep- 
tiques sont  beaucoup  plus  difficiles  à  assurer  que  pour  l'opération  de 
Porro. 

Mais  en  admettant  que  tout  se  présente  pour  le  mieux,  que  le  re- 
tour à  l'opération  césarienne  soit  possible  et  bon,  il  y  a  certains  cas 
qui  ramèneront  toujours  à  Topération  de  Porro,  Thémorrhagie,  par 
exemple,  qui  n'est  pas  très  commune,  mais  qui  peut  se  présenter 
avec  une  intensité  dont  on  n'a  aucune  idée  quand  on  ne  l'a  pas  vue. 
De  même,  un  milieu  très  mauvais,  car  alors  l'opération  césarienne 
ne  pourrait  être  suffisamment  pratiquée.  En  dehors  de  ces  conditions, 
j*ai  la  ferme  intention  de  revenir  à  l'opération  césarienne. 

Mais,  puisqu'il  restera  toujours  des  cas  pour  l'opération  de  Porro, 
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il  y  a  de  véritables  progrès  à  accomplir  dans  la  pratique  de  Topéra- 
tion.  L*iDcision,  au  lieu  de  s'abaisser  beaucoup  vers  le  pubis,  doit 
être  reportée  le  plus  haut  possible.  Ainsi  placée,  la  protection  anti- 
septique est  plus  parfaite,  la  guérison  plus  rapide  et  plus  facile. 
L^utérus  sera  ouvert  à  la  partie  supérieure,  ce  qui  rend  Topération 
plus  facile  et  plus  sûre.  On  réséquera  la  moindre  quantité  possible 
de  l'utérus,  ce  qui  paraît  toujours  favorable  en  toute  hystérotomie* 
Je  conseille  de  morceler  l'énorme  pédicule,  non  seulement  en  deux, 
eotnme  Ta  fait  M.Guichard,  mais  en  trois,  quatre  ou  cinq  portions  sui- 
vant son  volume.  Le  pédicule  unique,  tel  que  je  l'ai  fait,  est  très  difficile 
à  bien  serrer  ;  le  fil  se  relâche.  Il  est  dangereux,  au  point  de  vue  des 
réflexes,  à  cause  de  l'insuffisance  de  la  constriction. 

Je  ne  me  déciderais  pas  encore  à  rentrer  dans  le  ventre  le  pédicule 
tout  entier  qui  doit  être  le  siège  des  lochies,  mais  je  le  diminuerais 
le  plus  possible  sur  les  parties  latérales,  comme  je  l'ai  fait  dans  ma 
dernière  hystérotomie,  le  liant  au  catgut  et  rentrant  dans  le  ventre 
tout  ce  qui  aboutissait  aux  trompes,  à  Tovaire,  et  à  l'angle  supérieur 
de  rutérus. 

L'immobilisation  absolue  du  pédicule,  en  retardant  le  plus  possi- 
ble le  premier  pansement,  le  7«  ou  le  8«  jour,  me  paraît  une  précau- 
tion capitale,  et  toujours  propre  à  diminuer  la  tendance  aux  réflexes 
morbides.  Je  repousse  comme  absolument  inutile  et  difficile  le  pro- 
cédé de  Muller  :  sortie  préalable  de  l'utérus  de  l'abdomen  ;  le  passage 
préalable  d'un  fil  élastique  autour  du  col  est  encore  uie  compli- 
cation sans  portée.  Au  contraire,  la  modification  de  Tincision  uté-> 
rine  proposée  par  M.  Tarnier  :  achèvement  par  déchirure  avec  le 
doigt,  peut  être  utile.  On  pourrait  toujours  continuera  inciser  si  elle 
retardait. 

Enfin  la  méthode  antiseptique  me  paraît  une  précaution  indispen- 
sable. Avec  ces  modifications  bien  suivies,  la  mortalité  serait  très 
probablement  moindre  que  celle  des  72  cas  cités  plus  haut  (67  0/0). 
Pour  en  juger  parfaitement,  il  faudrait  pouvoir  grouper  les  opéra- 
tions des  mômes  opérateurs.  Je  reviens  à  Topération  de  Guichard.  Sa 
malade  me  paraît  morte  avec  les  réflexes  morbides  que  j'ai  observés 
cbez  les  miennes.  Même  après  cet  insuccès,  à  cause  de  la  difformité 
extrême  de  la  femme,  plus  encore  qu'à  cause  de  l'étroitesse  du  bassin, 
sa  conduite  chirurgicale  mérite  d'être  approuvée. 

M.  Angbr  demande  si  les  troubles  observés  chez  la  malade  de 
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M.  Guichard  ne  teraient  pas  dus  à  l'empoisonneiaent  par  l'acide 
phénique. 

M.  PoLÀiLLON  repousse  cette  opinion  et  se  rattache  à  eelle  qu'a 
émise  M.  Lucas-Championniôre  :  accidents  nerveux  amenés  par  k 
section  de  l'utérus  et  la  constriction  des  nerfs,  dont  les  lésions  re> 
tentissent  sur  la  moelle  et  amènent  la  mort.  Il  signale  aussi  la  dif- 
ficulté d*obtenir  Thémostase  du  pédicule. 

M.  Séb  dit  qu^on  a  proposé  de  remplacer  la  section  transversale  de 
l'utérus  par  une  section  cunéiforme  dont  ou  rapproche  les  deoi 
parties. 

M.  Marchand  a  eu  Toccasion  de  faire  récemment  Topération  de 
Porro  pour  une  rupture  de  Tutérus  avec  issue  du  fœtus  et  du  placenta 
dans  le  ventre.  La  malade  mourut  au  bout  de  douze  heures  avec  des 
phénomènes  de  péritonite. 

M.  Lugas-Ghampionnibrb  dit  qu'il  ne  faut  pas  attribuer  à  l'acide 
phénique  les  accidents  dus  au  choc  traumatique  ;  mais  néanmoins,  il 
ne  faut  pas  placer  le  pulvérisateur  à  un  demi-mètre  de  la  malade 
comme  on  le  fait  quelquefois,  et  il  faut  s'en  méfier  chez  les  jeunes 
sujets. 

L'évidement  dont  parle  M.  Sée  n'est  pas  applicable  dans  Topéra- 
tion  de  Porro,  car  alors  l'utérus  est  mou  et  on  s'exposerait  ainsi 
à  une  grande  perte  de  sang. 

La  malade  de  M.  Marchand  a  succombé  à  la  souillure  du  péritoine 
produite  par  Tépanchement  du  liquide  amniotique.  La  section  de 
l'utérus  avec  l'écraseur  pourrait  être  conseillée. 

{Séance  du  17  mai  1882.) 


Géphalotripsie  et  opération  césarienne.  —  A  propos  du  rapport 
précédent,  M.  Gubniot  examine  :  i^les  résultats  peu  encourageants  que 
donne  la  céphalotripsie  dans  les  cas  de  rétrécissebient  du  bassin; 
30  les  difficultés  et  les  dangers  considérables  qu'elle. a  présentés, 
même  dans  des  bassins  médiocrement  viciés  lorsque  le  chirui^en  n^est 
pas  spécialement  exercé  à  ce  genre  d'intervention. 

11  expose  tout  d'abord  que  les  observations  de  céphalotripsie  dont 
il  a  connaissance  sont  loin  de  répondre  à  l'enthousiasme  que  cette 
opération  avait  fait  naître  il  y  a  une  vingtaine  d^années,  et  il  ne  croit 
pas  que,  malgré  son  incontestable  efficacité,  elle  constitue  comme  on 
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Pa  cm  trop  facilement  alors  un  moyen  de  salut  pour  les  femmes* 
Des  chirurgiens  exercés  pourront  seuls  la  tenter  à  4  centimètres.  Au- 
dessous  de  6  centimètres,  les  médecins  peu  familiarisés  avec  la  pra* 
tique  obstétricale  ne  doivent  pas  y  recourir.  La  qualité  des  opéra- 
tions est  donc  pour  lui,  comme  pour  M.  Lucas- Ghampionnière,  une 
des  conditions  importantes  du  succès  de  Topération.  D'ailleurs^  ce 
qui  prouve  que  la  céphalotripsie  est  loin  de  répondre  à  toutes  les 
exigences  de  la  pratique,  c'est  Tenthousiasme  avec  lequel  on  a  ac- 
cueilli Topération  de  Porro  dans  ces  dernières  années.  Mais  voici  que 
des  revers,  après  une  série  déjà  nombreuse  de  cas  heureux,  viennent 
jeter  rincertitude  sur  l'avenir  de  cette  opération.  M.  Lucas-Gham- 
pionniôre  lui-môme,  qui  s*était  montré  partisan  convaincu  de  cette 
méthode,  nous  avoue  sa  déception.  Or,  sans  condamner  cette  opéra- 
tion qui  ne  peut  être  encore  définitivement  jugée,  ne  serait-il  pas  bon 
de  reporter  un  peu  l'attention  des  accoucheurs  vers  Tan  tique  opéra- 
tion césarienne?  Déjà,  en  1850,  avant  que  Topération  de  Porro  eût  vu 
le  jour,  je  l'avais  tenté  dans  un  travail  spécial,  et  je  désire  revenir  sur 
quelques-uns  des  poinis  traités  dans  ce  travail. 

«  J^ai  conseillé  d^opérer  hors  du  verUrêf  mais  non  comme  l'a  fait 
depuis  Muller,  de  Berne,  en  1878.  Avant  d'inciser  Tutérus,  on  doit 
faire  sortir,  ce  qui  est  chose  facile,  sa  paroi  antérieure  à  travers  la 
plaie  abdominale,  celle-ci  ayant  une  longueur  austi  restreinte  que  pos' 
sible.  Puis,  à  Taide  d'une  manœuvre  spéciale  on  attire  peu  à  peu 
Torf^ane  au  dehors  à  mesure  qu'il  se  vide,  et  cela,  de  manière  qu'au- 
cun liquide  provenant  soit  de  l'œuf,  soit  de  la  plaie,  ne  puisse  tomber 
dans  la  cavité  abdominale.  Ainsi,  toute  souillure  du  péritoine  étant 
évitée,  on  a  plus  de  chance  de  conjurer  la  péritonite,  et  la  présence 
complète  de  la  plaie  au  dehors  permet  en  môme  temps  de  remédier 
plus  efficacement  à  l'hémorrhagie. 

D'après  les  détails  fournis  par  M.  Guichard  sur  son  opérée,  il  me 
semble  que  celle-ci,  en  raison  de  son  inflexion  utérine,  se  fût  prêtée 
mieux  encore  que  toute  autre  à  ce  genre  d'intervention. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  longueur  de  Tincision  abdominale  que 
j'ai  conseillé  de  réduire,  mais  c'est  aussi  et  surtout  celle  de  la  paroi 
utérine. 

Le  danger  de  la  péritonite  et  de  Thémorrhagie  est  d'autant  plus  à 
redouter  que  l'incision  utérine  est  plus  grande,  et  je  n'y  vois  d'autre 
avantage  qu'une  extraction  plus  facile  de  Tenfant.  Mais  est-ce  que 
dans  les  cas  de  nécessité  nous  n'arrivons  pas  à  extraire  des  enfants 
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vivants  à  travers  un  orifice  vertical  relativement  beaucoup  plos 
étroit?  Et  pourquoi,  dans  l'hystérotomie,  ne  pas  se  contenter  d'une 
ouverture  simplement  suffisante,  comme  on  fait  si  souvent  avec  suc- 
cès dans  la  version  ? 

La  césarienne  est  une  véritable  opération  de  douceur  pour  le 
fœtus  ;  naissant  par  la  voie  rapide,  il  n'a  pas  à  souffrir  des  lenteurs 
de  Taccoucbement.  Et,  d'ailleurs,  fût-il  retiré  en  état  d'aspbyxie,  k 
serait-il  pas  très  facile,  à  l'aide  de  l'insufflation,  de  le  rappder 
promptement  à  la  santé? 

Le  siège  et  la  direction  de  l'incision  abdominale,  l'utilité  des  adbé* 
rences  précoces  entre  Tutérus  et  la  paroi  du  ventre,  de  même  que  les 
moyens  d'en  favoriser  la  production,  l'emploi  sévère  des  pratique 
d'hygiène  et,  surtout,  de  la  méthode  antiseptique  paraissant  prêtera 
des  considérations  de  même  ordre  que  les  précédentes,  je  me  résame 
en  disant  : 

i^  La  céphalotripsie  ne  peut  manifestement  répondre  qu*à  certaias 
cas  bien  déterminés  de  dystocie  par  obstacle  mécanique; 

2»  L'opération  de  Porro,  d'abord  accueillie  avec  une  sorte  d^enlboo- 
siasme,  ne  parait  pas  légitimer  les  espérances  qu'elle  avait  fait  primi- 
tivement concevoir  ; 

30  11  serait  donc  logique  de  reveniràla  section  césarienneens^ap- 
pliquant  à  la  faire  bénéficier  de  tous  les  perfectionnements  dont  elle 
est  susceptible,  et  en  particulier  des  progrès  déjà  réalisés  dans  la 
chirurgie  abdominale. 

M.  LucÀS-CHAMPiONNrénB  adopte  les  conclusions  de  M.  Gaéoiot, 
mais  il  lui  semble  que  la  dernière  limite  à  laquelle  des  chirurgieos 
exercés  doivent  recourir  à  la  céphalotripsie  peut  être  fixée  à  6  cent 
L'opération  césarienne  peut  parfaitement  réussir,  pratiquée  par  des 
mains  moins  habiles.  Elle  est,  du  reste,  sensiblement  plus  facile  que 
l'opération  de  Porro. 

Une  incision  moyenne  lui  semble  préférable  à  celle  que  préconise 
M.  Guéniot;  l'épanchement  du  sang  et  des  liquides  de  Tamnios  n'est 
pas  aussi  redoutable  qu'il  le  pense. 

L'incision  doit  être  pratiquée  aussi  loin  que  possible  du  pubis  si 

Ton  veut  que  les  pansements  antiseptiques  aient  toute  leur  efficacité. 

La  cicatrice  est  d'autant  moins  apparente  qu'elle  répond  à  une  partie 

plus  élevée  de  l'abdomen. 

(Séance  du  24  mat  1882.) 

R.  Ghenbt. 
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SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Grossesse  extra-ntérine.  ^  Le  D^  Dalt  présente  une  pièce  mon- 
trant une  grossesse  tubaire  dont  le  kyste  s'est  rompu  au  troisième 
mois.  La  malade  a  survécu  quatre  jours  à  la  rupture.  Le  diagnostic 
avait  été  fait  pendant  la  vie,  et  Ton  avait  discuté  la  question  d'ouver- 
ture de  Tabdomen,  qui  avait  été  repoussée  en  raison  de  Tétat  d*a- 
battement  de  la  malade.  On  avait  retiré  250  grammes  de  sang  par  la 
ponction  du  cul-de-sac  de  Douglas.  A  i^autopsie,  on  trouva  environ 
un  litre  de  liquide  répandu  dans  Tabdomen,  mais  pas  de  péritonite. 

Le  D'  WiLTSHiRB  conseille  une  prompte  intervention  chirurgicale 
dans  les  cas  d*hémorrhagie  interne  produite  par  la  rupture  d*une 
grossesse  tubaire  ou  de  celle  de  varices  du  ligament  large,  surtout 
lorsque,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  diagnostic  avait  pu  être  fait 
avec  exactitude. 

M.  La^vson  Tait  est  de  cet  avis.  En  cas  de  doute,  une  incision  explo- 
ratrice viendrait  éclairer  le  diagnostic,  n'exposerait  à  aucun  danger 
et  serait  plus  utile  que  la  ponction. 

Le  D'  Carter  conseille  également  l'intervention  chirurgicale  dans 
ces  cas.  La  pièce  présentée  fait  voir  qu'il  aurait  été  très  facile  d'en- 
lever le  kyste. 

Eolèyement  des  annexes  dQ  Fntéms.  —  M.  Lawson  Tait  présente 
les  pièces  de  quinze  annexes  de  l'utérus  qu'il  a  enlevées  depuis  le 
mois  de  décembre  1881  pour  hydro  ou  pyo-salpinx.  Les  malades  se 
plaignaient  de  douleurs  en  marchant,  ainsi  qu'aux  époques  mens- 
truelles et  dans  les  rapports  sexuels.  Cinq  cas  reconnaissaient  pour 
cause  la  blennorrhagie  et  quatre  étaient  dus  à  l'application  de  pes- 
saires  ou  aggravés  par  eux.  Dans  tous,  il  y  eut  de  l'amélioration,  et 
aucune  malade  ne  succomba,  et  dans  presque  tous  les  cas,  l'opéra- 
tion a  été  suivie  d'un  soulagement  immédiat  et  complet.  Il  repousse 
l'appellation  de  castration  des  femmesj  ovariotomie  normale^  parce  que 
ces  termes  impliquent  l'idée  que  les  ovaires  enlevés  étaient  sains. 
Dans  tous  les  cas  dont  il  présente  les  pièces,  l'opération  était  la 
seule  chance  de  soulagement  qui  pouvait  être  apportée  aux  malades. 

Tnmenr  ntôrine.  —  Le  D'  Carter  présente  une  tumeur  utérine  du 
poids  de  8  k.  250  qu'il  a  enlevée.  Pour  le  pédicule,  il  a  employé  le 
serre-nœud  de  Kœberlé. 
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Relation  des  déplacements  en  arrière  de  i'utéms  arec  la  maïu- 
tmation  donlonrease.  —  Le  D'  Hbrman  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet. 
Il  est  généralement  admis  qu'il  y  a  des  cas  de  déplacements  en  ar- 
rière de  Tutérus,  accompagnés  de  dysménorrhée,  qui  étaient  soula- 
gés en  réduisant  Tutérus  dévié.  L^auteur  a  constaté,  diaprés  sa  pro. 
pre  expérience  et  celle  des  au  1res,  que  cette  dysménorrhée  était  un 
peu  plus  fréquente  avec  la  rétroilexion  qu'avec  la  rétroversion.  Son 
travail  a  pour  but  de  chercher  à  expliquer  ces  faits.  Trois  théories 
entêté  émises  à  ce  sujet.  Dans  Tune,  on  prétend  que  la  dysménor- 
rhée est  due  à  Tétroilesse  du  canal,  au  point  de  flexion,  et  à  Tobstruc- 
tion  qui  empêche  le  passage  du  sang  menstruel.  L'auteur  fait  remar- 
quer que  l'utérus  peut  être  fléchi  à  un  degré  assez  étendu,  sans  met- 
tre obstacle  à  Tissue  du  sang  menstruel,  et  qu'il  n*y  a  pas  de  preuve 
anatomique  que  la  flexion  ait  jamais  obstrué  le  canal,  excepté  quand 
Tutérus  est  fixé  par  des  adhérences  ou  que  ses  parois  sont  amincies 
par  une  atrophie  sénile  ;  aussi  cette  théorie  ne  donne  pas  Texplica* 
tien  des  faits  cliniques  qu'on  observe.  La  seconde  théorie  supposait 
que  La  dysménorrhée  était  due  à  la  congestion  par  étranglement  des 
vaisseaux  au  point  de  flexion.  L^auteur  n'a  pas  pu  constater  la  preuve 
anatomique  de  cet  étranglement,  ce  qui  fait  que  cela  ne  donne  pas 
encore  une  explication  satisfaisante.  D'après  la  troisième  théorie,  la 
dysménorrhée  était  due  à  la  congestion  produite  par  la  pression  des 
ligaments  utéro-sacrés  sur  les  veines  qui  sillonnent  les  ligaments 
larges.  L'auteur  a  constaté  que  la  disposition  des  organes  permettait 
en  effet  cette  compression,  et  que,  dans  une  observation  publiée,  on 
avait  fourni  la  preuve  anatomique  des  effets  produits  par  cette  com- 
pression ;  aussi  celte  théorie  étant  basée  sur  Tévidence  des  faits  ana- 
tomiques,  explique- t-elle  bien  les  symptômes  observés.  L'auteur  ter- 
mine par  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  dysménorrhée  symptomatique  de  la  rétroflexion  dépend  son* 
vent,  sinon  toujours,  d^états  concomitants  ;  cependant  il  y  a  des  cas 
où  elle  reconnaît  pour  cause  le  déplacement  pur  et  simple,  et  alors  il 
est  probable  qu'elle  n*est  pas  due  à  la  flexion,  mais  bien  à  ce  que  les 
veines  des  ligaments  larges  sont  comprimées  contre  les  ligaments 
utéro-sacrés. 

Le  D^  Smith  pense  que  les  symptômes  accompagnant  la  rétroflexion 
sont,  en  général,  dus  à  d'autres  états  concomitants,  et  que  ce  n^est 
que  dans  la  minorité  des  cas  que  la  flexion  seule  peut  être  mise  en 
cause.  La  constriction  produite  au  point  de  flexion  est  plus  appa- 
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rente  que  réelle.  Dans  un  cas,  il  a  divisé  les  ligaments  utero -sacrés 
par  le  rectum,  il  s'ensuivit  une  péritonite  à  forme  bâtarde  ;  mais  de- 
puis, l'utérus  a  conservé  sa  position  normale. 

M,  Matthbws  Dumgan  fait  remarquer  que  leD'Herman  arelevé  deux 
erreurs  :  la  première,  que  dans  la  flexion  de  l'utérus  il  y  avait  une 
saillie  ou  un  rétrécissement  qui  obstruait  le  passage  du  sang  ;  la  se- 
conde, que,  en  arrière  de  cet  obstacle  imaginaire,  la  cavité  utérine 
était  dilatée.  Dans  ce  travail  ainsi  que  dans  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  à  la  dernière  séance,  il  a  été  souvent  question  de  la  doulsur.  Or, 
la  douleur  est  un  élément  trop  mal  défini  pour  que  l'on  puisse  s'en 
servir  comme  de  base  à  des  conclusions;  car  il  nous  est  impossible 
de  mesurer  sa  variété,  son  intensité.  Une  femme  appellera  atroce 
une  douleur  qu'une  autre  patiente  trouverait  ordinaire.  Les  liga- 
ments utéro-sacrés  peuvent  être  sentis  au  toucher,  et  depuis  que  le 
D'  Williams  a  appelé  l'attention  sur  leur  action,  il  en  a  fait  le  sujet 
de  ses  observations  cliniques,  et  jusqu'à  présent  il  n'a  rien  remarqué 
qui  soit  digne  d'être  communiqué  à  la  société. 

Le  D<^  Hbrman  répond  qu'il  était  impossible  de  passer  sous  silence 
la  douleur,  et,  d'après  lui,  en  réunissant  un  grand  nombre  de  cas, 
on  arrivera  à  rendre  négligeables  les  erreurs  qui  seraient  dues  à  une 
appréciation  inexacte  des  malades. 

Il  est  d'avis  que  les  cas,  où  les  ligaments  utéro-sacrés  ont  déterminé 
la  congestion  de  l'utérus,  ne  constituent  rien  de  plus  qu'une  faible 
minorité. 

(Séance  du  5  juillet  1882). 

Paul  Rodbt. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   DE  NEW-YORK 

Le  D'  Eodenstein  a  lu  un  mémoire  sur  la  grossesse  prolongée  dont 
îl  cite  quatre  cas  :  l'un,  celui  d'une  primipare  dont  la  grossesse,  à  ce 
qu'elle  dit,  a  duré  un  an  entier  ;  elle  attribue  cette  prolongation  à 
une  émotion  morale  qu'elle  a  éprouvée  vers  le  temps  où  elle  devait 
accoucher»  Dans  le  second,  la  durée  de  la  gestation,  comptée  depuis 
la 'dernière  menstruation,  fut  10  mois  et  21  jours.  Dans  le  troisième, 
nouvelle  grossesse  de  la  femme  qui  fait  l'objet  de  la  seconde  observa- 
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iion,  la  gestation  a  duré  11  mois  et  4  jours,  et  se  termina  par  une  opé- 
ration ;  à  la  fin  du  neuvième  mois,  la  patiente  ressentit  quelque?'  dou* 
leurs  qui  disparurent  bientôt.  Le  quatrième  est  celui  d*une  femme  qui 
devint  enceinte  à  la  suite  d'un  seul  coït,  le  9  janvier  1875  ;  elle  accou- 
cha le  15  décembre  ;  la  grossesse  a  donc  duré  il  mois  et  15  jours. 

Le  D'  Thomas  ne  connaît  que  deux  cas  dans  lesquels  la  grossesse 
a  dure  10  mois.  Le  D^  Noeggerrath  cite  la  statistique  de  Tarnier  et 
Ghantreuil,  qui  disent  qu'il  n'y  a  pas  de  cas  authentique  dans  lequel 
la  grossesse  ait  duré  plus  de  294  jours  (1).  Il  estime  qu'il  ne  faut  pas 
accepter,  sans  les  preuves  les  plus  positives,  les  cas  de  grossesse 
qu'on  dit  avoir  duré  plus  de  294  jours.  (Supplément  to  the  Âm. 
Journal  ofobstetrics^  1882,  p.  161.) 

Accroissement  dn  placenta  après  la  mort  dn  fœtus.  —  Le  D' 

Skene  rapporte  le  cas  d'une  femme  qui  vit,  aux  environs  du  troisième 
mois,  disparaître  tous  les  signes  de  la  grossesse.  A  la  fin  du  septième, 
Skene  provoqua  l'évacuation  de  l'utérus  ;  il  fut  impossible  de  retrou- 
ver le  fœtus,  mais  le  placenta  avait  acquis  le  développement  qu'il  a 
au  cinquième  mois. 

Le  D'  Noeggerrath  croit  que  le  fœtus  peut  être  expulsé  plus  tard  ; 
et,  àTappui  de  son  opinion,  il  cite  le  cas  d'une  dame  qui,  à  quatre 
mois  de  grossesse,  avait  perdu  les  membranes  fœtales;  six  semaines 
plus  tard,  elle  lui  apporta  un  fœlus  frais  qui  avait  environ  trois  mois. 
Sansdouteledélivre  peut  continuer  às'accroître  après  la  mort  du  fœtus. 
Noeggerrath  lui-même  a  enlevé  un  soi-disant  polype,  qui  n'était  qu'an 
placenta  resté  depuis  deux  mois  dans  l'utérus,  et  qui  s'était  soudé  au 
col  en  un  point  anciennement' ulcéré;  il  s'y  était  formé  des  vais- 
seaux (2).  Lorsque  le  placenta  demeure  quelque  temps  dans  l'utérus, 
il  se  transforme  en  grande  partie  en  une  masse  fibrineuse.  (SuppU- 
ment  to  the  American  J.  of.  obstetries^  1882,  p.  161.) 


(i)  Tarnier  et  Ghantreuil  {Accouchements,  t.  I,  p.  569)  disent  :  «  Noas  ne 
croyons  la  grossesbe  prolongée  possible  que  dans  les  cas  de  grossesse  extn- 
utérine,  de  rétention  du  fœtus  mort  dans  la  cavité  utérine^  ou  d'obstacles  sîé- 
geaut  au  niveau  du  col  »;  puis,  ils  citent  «  le  cas  de  Menzies^  où  le  séjour  fot 
de  dix-sept  mois,  par  suite  d'un  cancer  du  col  ».  (A.  C.) 

{2}  J'ai  vu  un  cas  où  un  placenta  abortif  est  demeuré  cent  neuf  jours  dans 
IVtérus  ;  il  en  a  été  expulsé  le  cent  dixième  jour^  grâce  à  une  forte  dose  de  qui- 
nine,  absolument  frais  et  sans  odeur.  (Y.  Journ.  de  Théi^ap.^  1881,  p.  33.) 

(A.  C.) 
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Hémorrliagie  utérine  arrêtée  par  une  injection  d'ean  trèt  chande. 
—  Le  D'  Chamberlain  raconte  l'histoire  d'une  femme  qui  avait  fait 
une  fausse  couche  de  deux  mois  environ,  et  qui  avait  des  hémorrha- 
gies,  d'abord  fréquentes,  puis  constantes.  La  perte  était  fétide  et  épui- 
sait le  malade.  Le  D'  Chamberlain  enleva  une  grande  quantité  de  tissu 
friable  avec  la  curette  mousse.  L'hémorrhagie  cessa,  mais  il  se  pro- 
duisit des  symptômes  septiques,  qui  s'amendèrent;  puis  la  perle 
sanguinolente  fétidereparut.  Chamberlain  refitle  curage,  et  eut  affaire 
à  une  forte  hémorrhagie  que  Ton  finit  à  arrêter  avec  de  Teau  «  si 
«  chaude  que  le  doigt  pouvait  à  peine  supporter  la  chaleur  ». 

Le  lendemain,  au  niveau  de  chaque  tubérosité  ischiatique,  le  û' 
Chamberlain  trouva  une  phlyctène  large  comme  un  dollar.  La  malade 
se  porte  bien.  {Supplément  to  the  Am.  Joum.  of,  Obstf  1882,  p.  161.) 

Le  D'  Thomas  rapporte  le  cas  d'une  dame  de  39  ans  qui  croyait 
avoir,  depuis  16  ans,  un  fibrolde  de  l'utérus.  Après  avoir  refusé  de 
Topérer,  Thomas  céda  aux  obsessions  de  la  malade,  et  fit  la  lapa^ 
rotomie,  il  trouva  un  utérus  bicorne,  dont  la  corne  droite  était  rem- 
plie de  sang  menstruel. 

L'opérée  se  remit. 

(Séance  du  20  décembre  1881  .i 

LeD'  Thomas  raconte  l'histoire  d'une  dame,  mariée  depuis  huit  ans, 
chez  qui  il  trouva  un  hymen  intact.  Le  mari,  appelé,  affirma  qu'il  • 
avait  des  rapports  fréquents  avec  sa  femme  et  qu'il  savait  bien  com- 
ment on  s'y  prenait.  Mieux  instruit  de  ses  devoirs,  il  fit,  pendant  une 
semaine,  des  essais  infructueux,  et  la  femme  subit  Tincision  de  la 
membrane,  après  quoi,  le  mari  trouva  €  le  changement  tout  à  son 
avantage  >.  Cet  hymen  n'était  pas  de  ceux  qui  cèdent  dans  de  cer- 
taines limites,  ni  de  ceux  dont  l'ouverture  est  assez  large  pour  per- 
mettre, sans  se  rompre,  l'introduction  d'un  pénis  de  petit  calibre. 
Cette  sorte  d'hymen  peut  avoir  des  conséquences  sérieuses  au  point 
de  vue  médico-légaL 

Le  Dr  Emmet  se  loue  d*un  jet  d'eau  amsi  chaude  que  la  main  peut 
la  stipporteTy  sur  les  points  qui  saignent  dans  Tovariotomie,  à  la 
suite  de  la  déchirure  des  adhérences.  Il  dirige  aussi  un  jet  d'eau 
chaude  sur  les  matières  visqueuses  qui  peuvent  s'échapper  du  kyste, 
et  que  l'éponge  ne  pourrait  enlever. 

Grossesse  compliquée  par  un  fibro-myôme  utérin;  tympaniame 
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soulagé  par  le  décabiliis  abdominal.  —  Une  malade  da  Dr  Haaks, 
enceinte  de  trois  mois,  souffrait  atrocement  d*une  rétroTersion,  qui 
fut  réduite  pendant  le  sommeil  chloroformique  ;  la  réduction  faite, 
on  trouva  deux  tumeurs  fibreuses  interstitielles;  trois  mois  après,  h 
tumeur  la  plus  élevée  s'enflamma  et  devint  fort  douloureuse  et  la 
malade  fut  menacée  d*un  accouchement  prématuré.  L'inflammatioo 
diminua,  mais  le  tympanisme  persistant,  on  essaya  quelques  gouttes 
de  la  solution  de  Magendie  (1),  sans  grand  succès.  D^autres  remèdes 
ne  firent  guère  plus  de  bien.  La  malade  fut  couchée  dans  la  position 
genu-pectorale  ;  Tutérus  tombant  en  avant,  les  intestins  furent  dé- 
gagés, et  les  vents  sortirent  aisément.  La  malade  accoucha  à  terme, 
avec  l'aide  du  forceps.  Les  flbroïdes  sont  encore  perceptibles. 

Les  D'*  Thomas,  Emmet  et  J.  Hunter  ont  eu  l'occasion  d'employer 
le  môme  procédé  et  Tont  trouvé  fort  utile. 

Le  D'  Mundé  rapporte  un  cas  de  rtnwrtetmnt  (prolapsus  aoBO* 
laire]  des  parois  vaginales  persistant  un  an  après  raeeouehmnent  et  rth 
semblant  exactement  à  œ  que  Çon  observe  après  Paeoou^hemêsU. 

(Séance  du  17  janvier  18S2.) 

À.  Cordes. 
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Traité  des  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  l'utérus,  par  Spenceb  Wbu^i 

in-8,  530  pages.  Londres,  1882. 

L'ouvrage  qui  vient  de  paraître  à  Londres  est  une  troisième  édi- 
tion des  Maladies  des  ovaires^  mais  on  peut  dire  que  c'est  une  cenvre 
absolument  nouvelle,  et  qui  laissera  bien  loin  derrière  elle  les  édi- 
tions qui  l'ont  précédée.  Quand  la  première  parut  en  1865,  Tovarioto- 
mie  avait  de  la  peine  à  s'acclimater  parmi  les  chirurgiens  ;  en  1872, 
quand  parut  la  seconde  édition,  l'enlèvement  des  kystes  de  Toviire 
était  un  fait  acquis,  mais  l'extirpation  de  l'utérus  malade  était  nne 
question  encore  à  l'étude,  la  méthode  de .  Lister  n'était  pi^  eaeore 

(1)  Solution  d'aoétate  du  morphine  au  quarantième.  (A,  G.) 
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connue,  et  l'opération  de  Battey  faisait  seulement  sa  première  appa- 
rition. Po^ro  n'avait  pas  encore  pratiqué  rhystéro<*oophorectomie  cé- 
sarienne et  l'opération  de  Freund  n*était  pas  en  vogue.  Aussi,  dans  ces 
dix  demièreB  années,,  le  ehamp  de  la  ohinirgie  utérine  s'est  telle- 
ment  agrandi  qu'une  nouvelle  édition  de  l'ouvrage  de  M.  Wells  de- 
venait nécessaire,  et  nous  devons  le  remercier  d'avoir  Iburni  aux 
chirurgiens,  en  même  temps  que  les  résultats  de  son  expérience 
considérable,  une  appréciation  saine  et  exacte  de  toutes  les  innova- 
tions introduites  dans  le  traitetnent  chirurgical  des  maladies  de 
l'ovaire,  et  de  l'utérus.  De  plus,  ces  dix  dernières  années  lui  ont 
fourni  tant  de  matériaux  qui  sont  venus  s'ajouter  à  ceux  déjà  si  nom- 
breux qu'il  avait  accumulés,  que  c'aurait  été  une  grande  déception 
pour  nous  que  de  constater  dans  l'ceuvre  de  Tauteur  un  étai  staiion- 
naire.  Heureusement  il  n'en  est  rien  ;  à  chaque  page,  on  trouve  les 
preuTos  d'une  étude  continue  et  de  recherches  non  interrompues,  et, 
en  même  temps  que  l'on  eenstate  l'omission  volontaire  de  procédés 
ou  de  détails  qui  sont  devenus  antiques,  on  remarque  une  grande 
abondance  de  faits  nouveaux,  de  nouvelles  théories,  la  rétractation 
d'opinions  erronées,  et  une  foule  de  conseils  sages  dont  on  appré- 
ciera singulièrement  l'importance. 

Quand  il  s*agit  de  maladies  ovariennes,  la  question  du  diagnostic 
est  un  des  points  les  plus  délicats.  Aussi  l'auteur,  au  lieu  de  se  borner 
à  des  maximes  dont  la  concision  ne  frappe  pas  l'esprit,  s'est  étendu 
sur  les  parties  les  plus  sujettes  à  causer  des  erreurs.  L'exemple  de 
M.  Keilh,  qui,  dans  plus  de  400  cas,  n'a  fait  que  3  erreurs  de  diagnos*- 
tic,  montre  bien  qu'on  peut  arriver  à  une  exactitude  presque  ab- 
solue. 

Quant  au  traitement  médical,  il  est  tellement  inutile  que  l'auteur 
n'y  a  pas  insisté.  La  ponction,  telle  qu'elle  est  pratiquée  aujourd'hui, 
est  complètement  exempte  des  dangers  qu'on  lui  attribuait  autrefois, 
et  M.  Wells  y  a  eu  recours  quelquefois  pour  soulager  les  malades 
avant  de  faire  Tovariotomie  ;  et  il  croit  que^  pratiquée  au  début  dans 
certains  cas,  elle  a  suffi  à  amener  la  guérison.  Toutefois  il  partage 
Topinion  de  JM.  Méhu,  qu'il  ne  peut  compter  sur  une  guérison  par  la 
ponction  que  dans  les  kystes  uniloculalres  avec  contenu  non  albumi- 
neux. 

Le  chapitre  suivant,  sur  l'origine  et  les  progrès  de  l'ovariotomie, 
est  des  plus  intéressants,  car  il  contient  des  renseignements  statisti* 
ques  sur  ce  qui  a  été  fait  dans  presque  toiles  les  parties  du  monde 
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civilisé  ;  et-on  peut  dire  que  jamais  aucun  auteur  n'a  réuni  autant  de 
détails  historiques  que  ceux  que  l'on  trouvera  à  ce  sujet.  Maïs,  dans 
un  ouvrage  anglais,  il  était  tout  naturel  de  s'appesantir  un  peu  plus 
sur  ce  qui  a  été  fait  en  Angleterre.  Dans  ce  pays,  les  premiers  essais 
ne  comptaient  que  des  revers,  quand  Spencer  Wells  parut  sur  la  lice 
et  remporta  trois  victoires  consécutives. 

A  partir  de  ce  momeoi,  on  suit  l'auteur  dans  une  espèce  d'autobio- 
graphie où  il  relate  ses  succès  et  ses  revers,  les  perfectionnements 
qu'il  a  apportés  et  les  fautes  qu'il  a  commises.  Il  nous  apparaît 
comme  un  homme  résolu  à  affronter  toutes  les  difficultés  qui,  à  cette 
époque,  étaient  si  considérables,  que  beaucoup  d'autres  ont  reculé 
devant  elles,  se  préparant  par  l'étude  et  l'expérimentation  à  remplir 
la  tâche  qu'il  s'était  imposée,  et  après  vingt-cinq  années  d'efforts 
continus,  il  compte  à  son  actif  un  si  grand  nombre  de  succès,  qu'on 
ne  peut  qu'être  saisi  d'admiration  en  présence  du  nombre  considé- 
rable d'existences  qu'il  a  arrachées  à  la  mort  et  des  progrès  qu'il  a 
fait  faire  à  la  chirurgie. 

Avant  d'arriver  aux  détails  de  l'opération,  on  trouve  des  observa- 
tiens  statistiques  très  curieuses  sur  la  fréquence  de  la  maladie  en 
Angleterre  et  sur  la  mortalité  causée  par  elle  et  par  l'opération. 
Comme  on  n'a  rien  fait  de  semblable  dans  les  autres  pays,  qui  puisse 
nous  renseigner  à  ce  sujet,  il  est  permis  de  penser  que  rien  de  particu- 
lier n'est  venu  influencer  la  fréquence  de  la  maladie  chez  nos  voisins. 
Nos  propres  recherches  tendent  à  montrer  qu'elle  est  au  moins  aussi 
fréquente  en  France,  mais  qu'ici  on  a  bien  moins  souvent  recours  à 
l'ovariotomie. 

Puis  on  trouve  des  considérations  importantes  sur  les  indications 
de  l'intervention  chirurgicale,  les  raisons  de  ne  pas  différer  l'opéra- 
tion, et  les  circonstances  qui  peuvent  exercer  de  l'influence  sur  les 
résultats  de  l'ovariotomie. 

Gomme  le  but  de  l'ouvrage  est  avant  tout  pratique,  l'opération  de 
l'ovariotomie  est  décrite  dans  tous  ses  détails,  depuis  les  précautions 
préliminaires,  jusqu'aux  complications  qui  peuvent  survenir,  comme 
par  exemple  la  grossesse  et  la  récidive  de  l'affection  sur  l'ovaire  laissé 
intact,  après  une  première  opération,  et  enfin  les  soins  consécutifs. 

Tous  ces  sujets  ont  été  traités  avec  de  grands  développements, 
comme  on  pouvait  s'y  attendre,  et  c'est  là  surtout  où  M.  Spencer 
Wells  s'est  distingué  par  l'originalité  de  ses  idées  et  de  sa  pratiquç. 
Il  recommande  en  particulier,  en  y  insistant  beaucoup,  d'opérer  de 
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bonne  heure  en  faisant  voir  le  danger  qu'il  y  a  à  reculer  ropôration. 

Bien  qu'il  ait  été  depuis  longtemps  partisan  de  la  méthode  anti- 
septique, ce  n'est  que  depuis  quelques  années  qu'il  a  essayé  le  spray 
phéniqué  de  Lister.  Les  résultats  ont  été  excellents  ;  mais  comme 
cette  pratique  coïncidait  avec  d'autres  modifications  de  traitement, 
on  ne  peut  pas  encore  en  déterminer  la  valeur  exacte.  L'emploi  du 
spray  a  conduit  à  l'abandon  du  clamp  et  à  l'adoption  du  traitement 
intra-péritonéal  du  pédicule  par  la  ligature,  grâce  auquel  on  a  pu 
simplifier  beaucoup  le  pansement  et  les  soins  consécutifs.  Plus  que 
jamais  la  toilette  du  péritoine  est  l'objet  de  l'attention  la  plus  mi- 
nutieuse. Les  sutures  employées  sont  faites  avec  de  la  soie  phéni- 
quée,  et  l'usage  des  pinces  à  forcipressure  rend  les  opérations  pres- 
que complètement  exsangues. 

Jusqu*à  aujourd'hui,  M.  Wells  a  fait  1,072  opérations  avec  235 
morts  et  837  guérisons,  enlevant  les  deux  ovaires  dans  plus  de  80  cas 
et  opérant  pour  la  seconde  fois  sur  la  même  malade  dans  13  cas.  La 
moyenne  de  mortalité  obtenue  dans  ces  dernières  années  n'a  été  que 
de  10  p.  100. 

Ces  chiffres  sont  trop  éloquents  pour  que  l'on  vienne  encore  con- 
tester la  légitimité  de  l'opération,  et  quand  on  songe  d'un  côté  au 
nombre  considérable  d'existences  qui  ont  été  sauvées,  de  l'autre  côté 
si  Ton  prend  en  considération  l'état  de  santé  excellent  dont  jouissent 
les  malades  après  l'opération,  on  se  rendra  facilement  compte  des 
bénéfices  incalculables  que  l'ovariotomie  apporte  à  une  catégorie  de 
malades  dont  la  mort  est  inévitable  sans  l'opération. 

L'auteur  examine  ensuite  la  légitimité  de  l'opération  de  Battey, 
qu*il  considère  comme  très  utile  dans  les  cas  déterminés,  mais  dont 
il  déplore  ajuste  titre  l'abus  qui  en  a  été  fait. 

Le  chapitre  «  Des  tumeurs  utérines  »  est  presque  entièrement  nou- 
veau, on  y  trouvera  la  relation  si  intéressante  de  l'unique  opération 
qui  ait  été  faite  jusqu'à  ce  jour,  l'enlèvement  en  totalité  de  l'utérus 
gravide,  atteint  d'épithélioma  du  col,  et  que  M.  Wells  a  pratiquée 
tout  dernièrement  avec  un  succès  des  plus  encourageants. 

Telle  est,  résumée  en  quelques  pages,  l'œuvre  de  cet  homme  illus- 
tre, qui  a  consacré  sa  vie  à  la  défense  d'une  idée,  et  qui  l'a  imposée 
au  corps  médical  entier  ;  on  en  appréciera  encore  mieux  la  portée  en 
lisant  ces  lignes  extraites  d'une  leçon  de  Billroih  :  «  Toute  ma  vie,  je 
me  regarderai  comme  son  élève,  et  je  me  considérerai  comme  favo- 
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ri9é  par  la  sori,  si  je  peux  arracher  à  une  mort  eertaine  la  moiiié  da 
nombre  d'eiisUnees  quMl  a  sauVées.  » 

Un  ouTrage  de  cette  valeur  deTait  éTidemment  être  traduit  dasi 
toutea  Ua  languea,  et  nous  sommes  en  mesure  d'annoncer  à  nos  lec- 
teurs qu'une  édition  française  va  paraître  prochainement. 

Nous  apprenons  Clément  qu'une  traduction  Ta  être  publiée  ea 
Italie  et  en  Portugal. 

Pour  le  moment,  les  Allemands  restent  dans  Tombre,  mais  ils 
sauront  bien  transformer  TouTrage  de  M.  Wells,  stac  rhebileté  innée 
qu*ils  possèdent  pour  ce  genre  de  manipulations,  et  se  Tappraïuier 
aussi  adroitement,  du  reste,  que  cela  a  été  fait  en  Amérique^ 

Paul  Rodbt. 
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Lea  hémeataftiques  utérins,  par  J.  Bbaiton  Hicks.  •*  L'auteur 
n^entend  s^oceuper,  dans  son  article,  que  des  hémostatiques  méca- 
niques :  les  tampons  et  les  tentes,  qui  ne  peurent  s'appliquer  que 
dans  les  cas  où  la  caVité  utérine  n'est  pas  très  spacieuse. 

Les  livres  classiques  recommandent,  dans  les  cas  d'à  vertement 
menaçant  avec  hémorrhagie  abondante,  de  placer  un  tampon  de  eotoa 
ou  un  mouehoir  de  soie  ou  de  baptiste,  ou  des  éponges,  en  quantité 
suffisante  pour  remplir  le  vagin.  On  a  aussi  suggéré  rapplicatioB 
d'une  vessie  de  caoutchouc,  couverte  de  feutre  ou  d'une  matière  ana- 
logue. Ces  procédés  sont  fort  pénibles  pour  la  malade,  et  ineertaios 
dans  leurs  effets  )  s'ils  sont  appliqués  par  des  gens  inexpérimentés, 
on  ne  peut  absolument  pas  compter  sur  eux  (1).  8'ils  rénssisseni. 


(1)  Malgré  Tautorité  de  B.  Qicka,  je  persiste  \  croire  qu'un  tampon,  plaeë 
comme  rindlquent  les  auteurs  français,  avec  une  quantité  suffisante  de  coton  ob 
de  charpie,  «  un  plein  chapeau  »,  dit  notre  maître  Pajot,  est  un  excelleat 
hémostatique  ;  mais  il  faut  que  le  tampon  soit  bien  serré.  II  y  a  quelque  temps, 
pendant  que  je  faisais  un  acconchement,  on  vint  me  chereher  en  grande  hâte 
poar  une  femme  qui  habitait  la  même  maison,  et  mourait  d'hémorrfaagie  vté- 
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9'^t  plotôl  par  rirriUtien  réflexe  qu'ils  éfeillenl,  «i  q«i  amè9« 
TéTasuation  active  de  Tutérus.  Il  n'est  point  rare  dt  trouver  Toiuf 
derrière  le  tampon,  lorsqu'on  realève.  De  plus,  le  tampon  fait  d'une 
matière  poreuse,  s'imbibe  d'une  quantité  de  sang  qui  échappe  à  notre 
constatstiout  et  facilite  la  décomposition  qui  est  asses  rapide  ;  nou- 
veau danger. 

Pour  obvier  à  tous  ces  dangers,  Bé  Hioks  propose  remploi  du  tam- 
pon cervioal»  lait  avec  une  matière  dilatable,  qui  facilite  l'explora- 
tion, et  Texpulsion  ou  Tenlèvementdu  contenu  de  l'utérus.  Il  recom- 
mande l'éponge  comprimée,  plutôt  que  la  laminaire  qui>  étant  polie, 
risque  de  se  déplacer.  A  défaut  de  ces  deux  substanees,  B.  Hieks  dit 
qu'on  peut  aisément  se  faire  un  tampon  cervical  avec  un  petit  bâton 
dont  on  eotoure  l'extrémité  d'uu  bâillon  temporaire  de  baptiste,  ou 
de  débris  d'épouge,  qu'on  fixe  avee  du  lil.  On  graisse  ce  petit  engi^ 
et  on  l'introduit  dans  le  col,  puis  on  fixe  le  petit  bâton  à  l'extérieur, 
préférablement  au  moyeu  d'un  lien  élastique.  [Brii,  m$d.  Joum.,  1882, 
1. 1,  p.  935«)  A,  GosDBS, 


La  stérilité,  par  le  D^"  A.-W.  lËm%.  —  Il  est  surprenant,  dit  le  D**  Edis, 
qu'on  n*ait  pas  tenu  plus  de  compte,  dans  les  ouvrages  récents  de 
gynôcolbgie,  de  la  fréquence  des  avortements  qui  se  produisent  dàhs 
les  premiers  mois  du  mariage,  et  du  nombre  dés  femnles  qui,  deve- 
nues mères  dans  la  première  année,  ne  conçoivent  plus  ensuite. 

Le  fait  qu^nne  femme  a  conçu  prouve  que  les  organes  Ireproduc- 
ieurs  sont  normaux  au  début,  il  faut  donc  qu'il  soit  survenu  quelque 
élément  nouveau  qui  puisse  rendre  compte  de  cet  arrêt  de  fertilité. 
L^effort  a-t-îl  été  trop  violent;  a-t-il  épuisé  la  faculté  reproductive? 
bu  plutôt  u'avons-nous  pas  à  considérer  les  complications  qui  peu- 
▼ent  survenir  après  l'accouchement?  Sans  doute,  tnais  il  est  nombre 
de  cas  où  Taccouchement  se  fait  bien,  n'est  suivi  d'aucune  inflam- 
mation, mais  seulement  d'une   convalescence  prolongée,  avec  une. 

•  •  •*» 

rine.  A  rezamen,  je  trouvai  un  tampon  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule^  par 
eonfléqtiènt  absolument  insufflsant;  Je  le  remplaçai  immédiatemeîit  par  un 
autre,  suffisamment  tassé  ;  l'hémorrha^ie  s*art€ta,  et  Je  pus  remettre,  vivante 
(eUe  n'est  morte  que  plfasieurs  rtiois  apt^;,  sa  malade  au  eeufrère,  ^U!  dormait 
tranquille  sur  son  tampon.  Je  pourrais  oiter  d'aotree  cas  dans  lesquels  des 
sagefr^ammee  oat  foll  pareille  mépHse.  (A.  C.} 
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perte  abondante,  et  où  Ton  ne  trouve  aucun  symptôme  qui  nécessite 
un  examen  local. 

Il  arrive  assez  souvent  que  la  malade  s^est  parfaitement  portée 
jusqu'à  son  mariage,  sa  menstruation  a  été  normale  et  indolore.  Les 
premières  règles  après  le  mariage  sont  peut-être  un  peu  pénibles  et 
abondantes,  et  suivies  d'un  peu  de  perte  muqueuse.  Puis  la  malade 
reconnaît  aux  signes  accoutumés,  qu'elle  est  grosse.  L'augmentation 
de  la  leucorrhée,  une  douleur  lombaire,  quelque  difficulté  dans  la 
marche  et  la  station  sont  attribuées  à  son  état;  on  ne  s^en  occupe 
point;  Tavortement  survient  avant  le  milieu  de  la  gestation,  dû 
réellement  à  une  iofiammation  cervicale,  aggravée  par  un  excès  de 
fatigue,  de  danse  ou  d*équitation.  Ces  causes  aggravantes  aisées  à 
éviter  sont  prises  pour  la  cause  réelle,  et  on  ne  fait  toujours  rien.  La 
jeune  femme  se  repose  quelque  temps,  pas  assez  le  plus  souvent,  puis 
elle  reprend  sa  vie  ordinaire  ;  elle  souffre  sans  doute  de  douleurs 
lombaires,  de  leucorrhée,  de  ménorrhagie,  mais  elle  attribue  tout  cela 
à  la  suite  de  la  fausse  couche;  elle  se  fatigue  peut-être  \xA  peu  moins 
que  par  le  passé,  mais  elle  ne  fait  rien  pour  guérir  son  utérus. 

De  tous  ces  symptômes,  la  cause  réside  souvent,  comme  le  dit 
E.  Noeggerath,  dans  une  blennorrhagie  latente,  qui  a  produit  une 
endométrite  chronique,  et  une  ovarite  des  plus  dificiles  à  guérir.  Le 
mal  a  [débuté  insidieusement,  et  n*a  pas  fait  obstacle  à  Timprégna- 
tion  ;  Tactivité  imprimée  aux  fonctions  utérines  a  donné  un  coup  de 
fouet  à  Taction  morbide  ;  Tœuf  a  été  expulsé  avant  d*étre  mûr. 

Le  D'  Henry  Bennet  Ta  noté  depuis  longtemps,  Tinflammation  cer- 
vicale, même  assez  légère,  paraît  à  elle  seule  arrêter  le  processus 
normal  de  résorption  utérine  post-puerpérale.  L'utérus  conserve  un 
volume  et  un  poids  morbides  qui  le  disposent  aux  déplacementSi 
surtout  à  la  rétroversion,  et,  souvent,  entretiennent  une  perte  san- 
guine. Si  Ton  guérit  la  maladie  du  col,  la  nature  reprend  fréquem- 
ment son  travail  d'absorption,  et,  petit  à  petit,  Tutérus  recouvre  ses 
état  normal,  sans  autre  traitement  ;  mais  Tinflammation  cervicale  a 
une  tendance  à  se  perpétuer,  et  elle  est  entretenue  par  les  conges- 
tions menstruelles. 

D'autres  causes  de  stérilité  acquise  existent,  comme  la  diathèse 
strumeuse,  qui  maintiennent  l'utérus  dans  la  subinvolution  ;  il  en 
est  de  même  chez  les  femmes  qui  se  lèvent  trop  tôt  après  leurs 
couches.  L'utérus  trop  lourd  et  trop  mou  s'infléchit,  surtout  en  ar- 
rière. A  cela  s'ajoute  la  dégénérescence  granuleuse  de  la  muqueuse 
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cervicale,  aggravée  par  la  déchirure  qu'il  subit  habituellement  pen- 
dant Taccouchement.  Si  le  périnée  a  été  rumpu,  l'utérus  descend,  et 
l'air  pénètre  dans  le  vagin,  irritant  la  muqueuse  du  col.  La  malade, 
devenue  invalide,  ne  peut  plus  prendre  d'exercice  en  plein  air,  ce  qui 
a^prave  encore  son  état.  Les  ovaires  eux-mêmes  peuvent  s^atrophier, 
à  la  suite  de  Tinflammation  qu'ils  ont  subie. 

On  voit  quelquefois  se  produire  la  superinvolution,  comme  si  l'ef- 
fort reproducteur  trop  violent  avait  épuisé  Tutérus.  L'utérus  suit  le 
plus  souvent  le  mouvement  atrophique  des  ovaires. 

11  est  curieux  de  voir  la  tendance  qu'a  l'utérus  redressé  par  une 
grossesse^à  reprendre  sa  flexion  anormale. 

TrcUtemenL  —  L'auteur  ne  s'attache  guère  qu'au  traitement  pré- 
ventif. Il  faut  examiner  toute  femme  que  nous  avons  accouchée,  un 
mois  à  six  semaines  après  sa  délivrance,  comme  le  fait  tout  chirur- 
gien avant  de  prendre  congé  de  son  opéré.  Si  nous  sommes  appelés 
à  constater  des  désordres  antérieurs,  il  faut  nous  rendre  un  compte 
exact  du  mal,  et  ne  pas  promettre  une  guérison  trop  rapide,  dans  la 
crainte  que  la  malade  ne  se  décourage,  car  le  traitement  doit  être 
suivi  pendant  plusieurs  mois.  (Ihid,)  A.  0. 


Prolapsus  complet  chez  une  femme  enceinte  de  M  semaines  ;  ac- 
eonehament  à  terme.  •—  Le  D'  Wbbb  rapporte  le  cas  d'une  femme 
qui,  étant  enceinte  de  20  semaines,  vit,  après  un  efTort,  son  utérus 
prolaber.  Webb  trouva  le  vagin  [complètement  retourné,  le  col  utérin 
était  à  environ  15  centimètres  (6  pouces)  en  dehors  de  la  vulve.  L'au- 
teur réduisit  la  procidence,  et  fit  faire  des  injections  de  glycérolé  de 
plomb.  Cinq  jours  plus  tard,  il  put  placer  le  pessaire  élastique  de 
Greenhalght  et  fit  faire  des  injections  d'alun.  Six  semaines  après,  il 
enleva  le  pessaire  pour  le  nettoyer,  et  le  replaça;  enfin,  au  bout  de 
deux  n^oisy  îl  l'enleva,  et  la  malade  accoucha  aisément  huit  jours 
après.  Deux  mois  après  sa  délivrance,  la  malade  se  disait  parfaite- 
ment bien.  (Ibid.,  p.  938.)  A.  G. 


Prophylaxie  et  traitement  de  rhémorrhagiê  post-partnm,  par  le 

D' T»  M.  Maddbn  (de  Dublin).  —  Les  cas  mortels  par  hémorrhagie 
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puerpéraU  sont  beurtiiMinent  très  rares,  Tauleiir,  anaten  «aaiataat 
du  Rotundo,  hôpilal  d'aecouchemants»  n'en  a  tu  que  iroia  :  l'on  aavaë 
par  une  inveraion  utérine,  le  aacond  par  la  rupture  de  rafcérua»  le 
dernier  par  une  hémorrbagia  eeoondaire,  ebas  une  femme  atteinte  de 
varigie  maligne. 

L*hémorrhagie  aprôs  racoonehemant,  que  Ton  peut  en  général  pré- 
venir, est  en  somme  aasea  peu  commune,  puisque,  dans  la  atatiatique 
de  GhurchIUf  on  n*6n  trouve  que  1  sur  434  aecouehements  ;  sur  1,37a 
hémorrhagies,  la  mortalité  des  mères  ne  s'élève  qu*à  1/êi  sur  47,175 
aeeouohemeata  faite  au  Roiundo^  il  n'y  a  eu  que  206  hémorrhagies 
post  partum,  et  16  morts. 

Cet  accident  est  plus  fréquent  chez  les  multipares  que  chez  les 
femmes  accouchant  pour  la  première  fois  ;  c'est  ce  qui  ressort  des 
statistiques  des  hôpitaux,  où  les  femmes  reçoivent,  avant  l^accouche- 
ment,  pendant  et  sprès,  des  soins  intelligents  et  suivis  ;  de  plus,  il 
est  malaisé  de  connaître  exactement  la  cause  de  la  mort,  dans  la  pra- 
tique civile. 

L'inertie  utérine  est,  65  fois  sur  100,  la  cause  de  rhémorrhagie, 
et  25  fois  sur  100,  Taccident  est  la  suite  d'alternatives  de  contraction 
et  de  relâchement  de  Tutérus  après  Taccouchement. 

L'auteur  passe  ensuite  rapidement  en  revue  d'autres  causes  : 
rbémopbilie,  la  miaére  physiologique,  les  habitudes  de  luxe  et  l'ab- 
sence d'un  exercice  suffisant,  les  déchirures  du  col«  les  fibroïdes,  la 
rupture  utérine)  de  ce  dernier  accident,  l'auteur  rapporte  un  cas 
personnel,  suivi  de  guérison* 

Pour  le  traitement  préventif,  Maddea  recommande  la  méthode  de 
M.  Glintoek.  La  rupture  dea  membranea  pratiquée  auaaitèt  que  pas- 
sible, c  lorsque  la  présentation  est  favorable,  afin  de  laiaaer  ëeouler 
les  eaux  avant  la  fin  du  premier  atage,  «^qui,  pour  les  auteurs  anglais 
se  termine  à  la  dilatation  oompiôte,  ^  et  d'aasurer  une  contraetîon 
ferme  «  et  graduelle  de  l'utérus,  seule  sauvegarde  contre  rkémer- 
rhagie  ».  Il  ne  faut  paa  non  plue  laiaser  le  seeond  stade  (qui  finît  à 
l'expulsion  du  fœtus),  durer  assez  longtemps  pour  épuiser  la  cen- 
tractilité  utérine,  ni  le  couper  court  par  une  application  prématurée 
du  forceps.  Cependant,  au  point  de  vue  actuel,  comme  le  dit  l'auteur, 
un  travail  lent,  est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  dangereux 
qu'un  travail  précipité.  Pour  lui,  nne  benne  méthode  consiste  a 
faire  une  injection  hypodermique  d'ergotine  ou  d'extrait  d'ergot,  qai 
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n  a,  dil**il,  jamais  donné  lieu  à  des  abeès,  antre  aas  maint,  lorsque 
l'injection  a  ôté  faite  asaet  profonde. 

Le  meilleur  préyentif,  ajoute  Madden,  est  une  pression  continue 
«  d^une  main  obstétricale  habile  sur  le  fond  utérin  ». 

Madden  ne  semble  pas  attacher  grande  confiance  aux  injee- 
tiona  d'eau  chaude.  Il  est  rral  qu'il  ne  parle  pas  d'déw  trop  ehaude  {hoU 
en  anglais),  mais  d'eau  ehûude  {warm^  qui  signifie  le  degré  au-dessus 
de  tiède).  Mats  il  fbit  les  plus  grands  éloges  des  injections  deperchlo- 
rure  de  fer,  qu*il  préfère  à  celles  d'autres  stjrptiques.  c  II  n*est  pas 
c  exagéré  de  dire  que  par  l'introduction  de  ce  styptique  dans  l'obs- 
«  léirique  américaine  et  anglaise,  le  D'  Robert  Bernes  a  eu  Tocca- 
c  aion  de  aauTcr  plus  de  Ties  qu'aucun  médecin  depuis  Jenner.  »  Et 
malgré  les  diseussions  très  chaudes  auxquelles  son  emploi  a  donné 
naiasanee,  il  le  croit  innocent.  Sur  16  cas,  il  n'a  eu  qu'un  insuccès* 
Sans  doute,  il  ne  faut  s'en  servir  que  dans  des  eas  absolument  ur- 
gente c  dans  lesquels  le  danger  immédiat  constitué  par  l'héfflorrha- 
«  gie  met  hors  de  cause  le  risque  futnr  des  conséquences  secon- 
c  dairee  que  peuvent  avoir  les  moyens  employés  contre  l'ennemi 
«  actoel.  > 

Madden  a  eu  une  mort  par  embolie,  trois  jours  après  Faecouche- 
ment,  ehei  une  femme  à  laquelle  il  avait  fait  une  injection  de  per- 
chlorure  de  fer,  mais  il  se  demande  si  la  mort  doit  être  attribuée  au 
percblorure;  il  a  cité  dans  VÀmeriean]Ioumal  ofobstetrics  trois  cas  de 
mort  par  embolie  après  l'accouchement  dans  lesquels  on  n'avait  pas 
injecté  de  percblorure,  puis  il  recommande  un  injecteur  de  son  in- 
vention, ou  Tapplication  d'une  éponge  imbibée  de  sel  styptique,  tenue 
dans  la  main  et  exprimée  dans  T utérus. 

Madden  termine  son  article  par  quelques  mots  sur  la  transfusion 
sanguine,  les  transfuseurs  et  la  transfusion  lactée,  dont  il  se  défie, 
et  la  transfusion  saline,  qui  est  un  pis  aller  qu'on  emploie  à  défaut 
de  sang  humain. 

Vinjeotion  hsrpodermique  d'éther  est  aussi  précieuse  pour  réveiller 
la  Tiequi  s^éteint.  (Amer.  Joum.  of.  ob«(.,  1882,  p.  829.)         A.  G. 


Sfdreeèle  ehei  la  femme.  —  Le  D' Ingersell  rapporte  un  cas  d'hy- 
drocèle  du  ligament  rond,  chez  une  femme  de  22  ans,  enceinte  de 
devx  meie* 


156  ANNALES   DR  GYNECOLOGIE. 

La  tumeur  avait  paru  deux  ans  auparavant,  vers  Tépoque  des 
règles,  après  un  exercice  exagéré  et  un  refroidissement.  Une  quin- 
zaine avant  de  voir  Ingersoll,  la  malade  avait  constaté  une  augmen- 
tation dans  le  volume  de  sa  tumeur,  qui  n*était  que  peu  douloureuse, 
mais  la  gênait  pour  s'asseoir;  elle  la  croyait  pleine  d'eau.  A  Texa- 
men  Ingersoll  constata  Texistence  d'une  tumeur  irréductible  de 
4  centimètres  de  longueur,  sans  rougeur  ni  induration  circonvoisiae, 
pleine  d'un  liquide  transparent.  Neuf  jours  plus  tard,  la  tumeur 
avait  doublé  de  volume. 

Ingersoll,  vu  Tétat  de  grossesse  de  sa  malade,  ne  voulut  pas  faire 
une  injection  de  teinture  d*iode  ;  il  fit,  avec  un  bistouri  courbe,  aae 
incision  de  3  millimètre  de  longueur  sur  la  partie  déclive  de  la  ta- 
meur,  et  fit  ainsi  sortir  75  grammes  d'un  sérum  parfaitement  lim- 
pide, puis  il  injecta  une  solution  phéniquée  au  cinquantième,  et  fit 
le  pansement  avec  du  coton;  le  lendemain,  introduisant  son  bistouri 
dans  rincision  déjà  faite,  il  obtint  2  grammes  de  liquide,  et  fit  one 
nouvelle  injection  phéniquée;  au  bout  de  dix  ou  douze  jours,  il  fit 
encore  une  injection.  Deux  semaines  plus  tard,  la  tumeur  ne  s'était 
point  remplie,  mais,  quatre  jours  après,  la  malade  se  plaignant  d'en 
souffrir,  Ingersoll  se  décidait  à  opérer  et  à  traverser  la  tumeur  par 
un  séton,  lorsqu'il  la  trouva  en  voie  de  diminution  et  se  décida  à  ne 
lui  faire  que  des  applications  du  liquide  suivant  : 

Muriate  d'ammoniaque 2,00 

Alcool 90,00 

*  Eau 90,00 

Sous  son  iafluence,  la  tumeur  ne  se  remplit  plus,  et  deux  mois 
après,  la  malade  ne  présentait  qu'un  peu  de  gonflement  de  la  lèvre 
droite,  (im.  Journal  ofobsU,  1882,  p.  427.)  A.  C. 


Les  Courbet  menstruelles.  —  Sous  ce  titre,  le  D*  Stephenson,  pro- 
fesseur d'obstétrique  à  Aberdeen,  publie  un  travail  dont  voici  les 
conclusions  : 

10  La  vie  menstruelle  est  associée  avec  une  variation  (vague),  dans 
l'énergie  vitale,  qui  se  manifeste  par  des  modifications  dans  la  tem- 
pérature du  corps,  dans  l'excrétion  de  l'urée,  et  dans  la  rapidité  du 
pouls  ; 

2«  Le  cercle  ^e  ces  changements  prend  la  forme  d'une  vague^  divi- 
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sible  en  deux  parties  à  peu  près  égales,  Tune  au-dessous,  Tautre  au- 
dessus  de  la  moyenne  ; 

30  La  longueur  de  cette  vague  (mesurée  par  des  courbes  figurées  dans 
le  mémoiie  de  Stephenson),  varie  suivant  les  sujets,  et  chez  le  même 
sujet.  La  vague  uréique  et  la  vague  thermométrique  sont  de  même 
largeur  dans  chaque  cas  ; 

40  La  menstruation  ne  correspond  pas  avec  le  sommet  de  la  courbe, 
mais  apparaît  cinq  ou  six  jours  après  le  début  du  déclin.  11  est  pro- 
bable qu'elle  arrive,  dans  la  normale,  lorsque  la  courbe  franchit  le 
milieu  ;  il  en  a  été  ainsi  neuf  fois  sur  dix  cas.  On  ne  peut  pas  regar- 
der l'écoulement  menstruel  comme  la  cause  du  déclin  ; 

5«  La  courbe  thermométrique  est  très  uniforme  dans  ses  montées 
et  ses  descentes.  La  courbe  uréique  subit  des  variations  rapides, 
subites  même  ;  dans  un  cas,  elle  a  varié  de  30*  dans  vingt-quatre 
heures. 

6<»  Les  courbes  indicatrices  de  la  température  et  de  Turée  sont 
indépendantes  l'une  de  l'autre  ;  dans  un  cas  elles  sont  exactement 
synchrones,  dans  un  autre,  la  vague  uréique  avance  de  quatre  jours 
sur  celle  de  la  température  ; 

70  La  courbe  du  pouls  n'est  pas  très  accentuée,  elle  descend  après 
les  règles,  et  monte  quelques  jours  avant  les  règles  qui  vont  paraître; 

8^  Toutes  les  vagues  renferment  des  vagues  secondaires.  L'éléva- 
tion subite  qui  caractérise  la  vague  uréique  peut  être  due  à  l'action 
de  deux  vagues.  Après  avoir  analysé  la  courbe  du  pouls,  l'auteur  dit 
qu*il  est  disposé  à  croire  à  une  vaguo  indépendante,  qui  dure  cinq  ou 
six  jours,  et  qu'à  cette  vague  s'ajoute  la  vague  menstruelle,  qui 
cause  la  dépression  et  l'élévation  notée  plus  haut. 

L'auteur  termine  en  disant  qu'il  ne  peut  encore  tirer  de  théorie 
précise  de  ses  observations. 

(i4m.  Joum»  ofobit,^  1882,  p.  287.) 

Â.G. 


Traitement  de  la  fistule  yésico-Taginale.  *G.  Braun,  contraire" 
ment  à  Verneuil,  Nélaton  et  Sims,  qui  enseignent  que  le  moment  le 
plus  favorable  pour  placer  les  sutures  est  le  sixième  ou  le  septième 
mois  après  la  déchirure,  et  à  Baker-Brown,  et  Kiwisch,  qui  opèrent 
quelques  semaines  après  l'accouchement,  croit  qu'il  faut  suturer 
aussitôt  après  l'accident. 
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A  l'appui  de  son  dire,  il  cite  le  cas  d*ane  femme  chez  laquelle 
rembryotomie  fut  faîte  par  un  élève  avec  le  crochet-clef  de  Brann, 
de  telle  sorte  que  l'instrument  déchira  la  paroi  antérieure  du  cel, 
celle  du  ?agin  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Brmun  aeheva 
ropératioQ.  La  déehirure  avait  un  diamètre  ttansversal  de  f  centi- 
mètres et  vertical  de  5  centimètres.  Après  avoir  exeisé  avec  les  el* 
seaui:  quelques  lambeaux,  Braun  plaga  vingt  points  de  suture  au  fil 
d'argent,  qu'il  enleva  six  jours  après.  Il  ne  restait  alors  qu*ttiie  oa- 
verture  de  43  millimètrea.  Des  cautérisations  faites  de  deux  jours  en 
deux  jours  avee  le  nitrate  d'argent,  puis  avec  le  cautère  Paqoelia, 
amenèrent  l'occlusion  complète  de  la  fistule,  au  bout  de  deux  mois  et 
demi» 

La  même  femme  aeeouohant  plus  tard  à  7  mois  de  groasease,  la 
oicatrice  rendit  la  sertie  de  la  tète  difficile.  On  ne  voyait»  lorsqu'elle 
fut  remise,  qu'une  cicatrice  de  13  millimètres.  (Wien.  med.  WM., 
1881,  n*  63,  ei  SuppiêmmU  Amer.  /.  ofi^kst,  janvier  1882.) 

A.  G. 


Extirpatioii  du  sac  dans  une  grouoaaa  tnbalra  dont  la  fostns  avait 
été  extrait  nn  an  auparavant.  —  Bn  janvier  1880,  Litzmann,  de  Kiel, 
avait  fait  la  laparotomie  pour  extraire  un  fœtus  mort  dans  un  cas  de 
grossesse  tubaire.  Il  réunit  le  sac  fœtal  à  la  plaie  abdominale  et  fit  le 
drainage. 

Un  an  après,  l'opérée  ae  présenta  de  nouveau,  porteuse  d*uoê 
grosse  hernie  ventrale.  Litsmann  excisa  le  sac  hemiairei  et  fbnna 
soigneusement  la  plaie  par  des  sutures.  L^opération  réussit.  A  l'exa- 
men de  la  pière,  on  reconnut  que  c'était  le  reste  du  sac  fœtal,  qui 
s'était  développé  dans  la  trompe  droite. 

Dans  les  cas  de  grossesse  abdominale^  on  n'a  pas  grand  bénéfice  â 
espérer  de  la  laparotomie,  car  on  ne  peut  extirper  le  sac  ou  enlever 
le  placenta,  sans  exposer  beaucoup  la  vie  de  la  mère,  d'autant  plus 
que  la  décomposition  du  liquide  amniotique  nous  oblige  souvent  à 
opérer  avant  la  oessation  de  la  oirculation  plaeen taire. 

Si,  dans  les  grossesses  tubaires  ou  ovariques,  Tœuf  est  Intra-Hga- 
menteuXi  on  ne  peut  pas  enlever  tout  le  sac,  on  peut  cependant, 
après  Tarrét  de  la  oirculation  placentaire,  enlever  le  placenta,  sans 
dangen 

La  condition  la  plus  favorable  existe  lor8(|ue  le  sac  est  plus  oa 
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moins  pédicule.  On  peut  alors  Tenlever  en  entier,  si  les  adhérences 
ne  sont  pas  trop  étendues. 

S'il  est  possible  d'opérer  à  termcy  on  peut  sauter  Tenfant,  et  n'et- 
poser  la  mère  qu'aux  dangers  derovariotomia.  (Aroà  f.  Qfn.^  XIi,1882, 
et  Sufpl,  Ànurican  Joum.  ofoM^t  juin  4fi8fl*)  Â.  C. 


Ligature  du  cordon.  —  Le  D'  Andrbjbw  conclut,  sur  93  cas  de 
naissance  à  terme,  d'enfaots  bien  portants  et  nourris  par  leur  mère, 
que  ceux  chez  lesquels  le  cordon  a  été  lié  de  bonne  heure —  entre  une 
minute  et  une  minute  et  demie  après  la  naissance— perdent  moins  de 
leur  poids,  et  entreprennent  plus  aisément  que  ceux  dont  o^  ne  le  lie 
que  tardivement  deux  minutes  après  la  cessation  des  battements.  La 
quantité  de  sang  que  laisse  au  fœtus  la  ligature  tardive,  n'est  évaluée 
par  Andrejew  qu'à  38  grammes.  {Jahrb,  f.  Kinderheilh,  IVIJ,  2.) 

A.  G. 
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■ 

Trocart  à  drainage.  — -  M.  le  D^  Délaissement  présente  à  la 
Société  de  chirurgie,  un  nouveau  trocart  à  drainaga  fabriqué  par 
M.  Mariaud. 

Cet  instrument  se  compose  : 

±<*  D'une  aiguille  creuse  A  terminée  par  une  pointe  en  bec  de  flûte, 
et  montée  sur  un  manche  muni  d'une  vis  de  pression  D,  destinée  à 
fixer  la  tige  au  mandrin  E  ; 

2^  D'une  tige  F  glissant  à  volonté  dans  l'aiguille  t  à  Teitrémité 
arrondie  de  cette  tige  est  un  collet  ;  on  ûie  le  drain  au  moyen  d'un 

fil. 

Sur  la  face  concave  de  Taiguille,  une  cannelure  permet  de  glisser 
un  bistouri,  pour  agrandir  les  ouvertures,  si  le  chirurgien  le  juge 
convenable,  ou  même  pour  inciser  complètement  les  parties  com- 
prises entre  les  deux  ouvertures. 

En  faisant  saillir  Textrémité  du  mandrin  ou  en  la  retirant,  on 
masque  ou  1*oq  dégage  Textrémité  de  Tinstrumenl. 
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Dacripiion  du  nouwau  trooart. 

A,  aiguille  creuse  terminée  en  bec  de  Qûte  B. 

G,  manche  de  Tinstrument,  muni  d*une  vis  de  pression  D. 

E,  tige  pleine  glissant  dans  Taiguille,  portant  à  son  extrémité  on 
collet  F. 

Cet  instrument  présente  sur  les  anciens  trocarts  les  avantages 
suivants: 


11  est  d*une  introduction  plus  facile  et  pourtant  moins  douloureuse  ; 
la  facilité  de  masquer  la  pointe  permet  d^explorer  les  cavités  et  de 
choisir  le  point  de  contre-ponction,  sans  lacérer  les  tissus  ;  il  peut 
être  transformé  séance  tenante  en  sonde  cannelée. 

Avec  un  seul  trocart,  on  pourra  passer  des  drains  de  différents 
diamètres. 


■»■  ^^.^^^ 


Le  gérant  :  A.  Leblond 


O  ■  ir  ■■ 


PARIS.    —   TYPOGRAPHIE  A.    PARENT 

Al  DAVY,  Suc,  imp.  de  la  Pac.  de  méd.«  r.  M^-le-Prince^  3t« 
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DES  TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION 

APRÈS  LES  LÉSIONS  CHIRURGICALES  OU    TRAUMATIQUES 

ET  APRÈS  L'OVARIOTOMIE. 

Par  le  D'  TerrlUoii, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeciuet  chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  un  travail  publié  en  1874  dans  le  Progrès  médical^ 
j'avais  cherché  à  appeler  Tattention  sur  le  point  de  la  pathologie 
utérine  indiqué  par  le  titre  de  cet  article  et  peu  étudié  jusqu'ici. 
Depuis  cette  époque,  j'ai  eu  Toccasion  de  réunir  de  nouveaux 
matériaux  sur  cette  question,  les  conclusions  que  j*en  ai  tirées 
n*ont  fait  que  conHrmer  celles  de  mon  premier  travail;  elles  se 
trouveront  en  partie  reproduites  dans  cet  article. 

Après  avoir  indiqué  que  les  troubles  menstruels  avaient  été 
mentionnés  dans  quelques  maladies  spéciales,  par  M  M.  Hérard, 
i851,  Gubler,  1863,  j'avais  fait  remarquer  que  seul  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil  avait  signalé  des  faits  semblables  à  propos  dés 
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opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaiiz  (fistule  Tésico- 
vaginale)  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1862).  Mais 
il  n*y  avait  là  qu'une  simple  indication,  et  il  ne  s'agissait  nul- 
lement d'un  travail  d'ensemble  sur  cette  question.  Dès  lors,  je 
m'étais  promis  d'étudier  ces  troubles  menstruels  toutes  les  fois 
que  l'occasion  s'en  présenterait. 

Un  grand  nombre  d'observations  recueillies  par  quelques-uiu 
de  mes  amis  ou  par  moi  dans  différents  services  de  chirurgie, 
m'ont  permis  d'arriver  à  des  conclusions  assez  curieuses,  que 
j'énoncerai  de  la  manière  suivante  : 

1®  Les  traumatismes  accidentels  ou  opératoires  peuvent 
n'avoir  aucune  influence  sur  la  fonction  menstruelle  ; 

2»  Ils  peuvent  la  supprimer  au  moins  pour  quelque  temps, 
de  façon  à  faire  craindre  à  la  femme  soit  quelque  accident,  soit 
une  f^rossesse; 

3o  Les  troubles  menstruels  peuvent  survenir  peu  de  temps 
après  le  traumatisme,  mais  ils  sont  variables.  Tantôt  il  s^agit  d'un 
avancement  très  marqué  de  la  période  menstruelle,  tantôt,  au 
contraire,  c'est  un  retard  plus  ou  moins  prolongé. 

Il  n'est  même  pas  très  rare  de  rencontrer  des  cas  dans  les- 
quels les  règles  sont  restées  troublées  pendant  quelque  temps 
à  la  suite  de  cette  première  irrégularité  ; 

4®  Mais  le  phénomène  le  plus  curieux  qui  se  présente  très  fré- 
quemment à  la  suite  des  opérations,  surtout  quand  elles  sont 
pratiquées  sur  certaines  régions,  consiste  dans  l'apparition 
inattendue  d'un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l'opération.  Cette  perte  de 
sang  survient  le  plus  souvent  sans  douleurs  appréciables,  et  la 
fenune  ne  s'en  aperçoit,  au  moins  au  début,  [que  par  les  tachtô 
qui  marquent  son  linge. 

L'écoulement  sanguin  dure  ordinairement  peu  de  temps  et 
est  peu  abondant.  On  peut  le  comparer,  d'une  façon  absolue, 
aux  pertes  survenant  au  début  des  fièvres  éruptives  et  signalée^ 
par  MM.  Gubler  et  Hérard,  sous  le  nom  à'épistaxis  utérine. 
L'analogie  est  complète.  Ce  phénomène  est  d'autant  plus  inso- 
lite  qu'il  survient  peu  de  temps  après  les  règles,  puisqu'il 


TROUBLES  DB  LA  MENSTaUATION.  168 

est  d'usage  de  pratiquer  les  opérations  chirurgicales  sur  la 
femme,  quelques  jours  après  la  période  menstruelle. 

U  semble  qu'il  se  fasse  du  côté  de  la  muqueuse  utérine  une 
congestion  passagère,  capable  de  donner  lieu  à  une  perte  de 
sang  plus  ou  moins  abondante;  mais  cette  congestion,  au  lieu 
d'être  provoquée,  comme  cela  arrive  au  moment  de  la  période 
menstruelle  véritable,  par  une  action  partant  de  Tovaire,  est 
due  simplement  à  une  action  nerveuse  partant  de  la  plaie.  Gela 
est  d'autant  plus  probable  que  nous  verrons  plus  loin  combien 
est  considérable  Tinfluence  de  la  région  où  est  pratiquée  la  lésion 
primitive,  sur  l'apparition  de  cette  épis  taxis  utérine. 

Cette  perte  de  sang  accidentelle  doit  être  considérée  comme 
un  phénomène  absolument  fortuit,  car  il  semble  n'avoir  aucune 
inQuence  sur  les  règles  suivantes.  Celles-ci  ne  sont  souvent  ni 
troublées  dans  leur  apparition,  ni  altérées  dans  leur  quantité, 
La  muqueuse  utérine,  après  avoir  fourni  une  certaine  quantité 
de  sang,  n*a  plus  aucune  tendance  à  détruire  le  cycle  ordi- 
naire de  ses  manifestations. 

U  serait  intéressant  de  rechercher  si  dans  le  sang  qui  s'écoule 
ainsi  accidentellement  de  l'utérus,  on  retrouve  des  débris 
épithéliaux  analogues  à  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  le  sang 
des  règles  ordinaires.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  faire  cette 
recherche. 

En  résumé,  on  peut  dire  qu'un  grand  nombre  de  femmes» 
ayant  subi  un  traumatisme  plus  ou  moins  sérieux,  accidentel 
ou  opératoire,  sont  susceptibles  de  présenter  des  troubles  uté* 
rins  capables  de  donner  lieu  à  une  perturbation  de  l'écoulement 
sanguin  menstruel. 

Cette  remarqué  générale  m'avait  encouragé  à  rechercher  si 
toutes  les  régions  du  corps  pouvaient  avoir  la  même  influence  ; 
en  un  mot,  si  les  opérations,  quel  que  soit  leursiège,  produis 
raient  ces  mêmes  perturbations, 

Cette  recherche  ma  conduit  rapidement  à  établir  des  dis- 
tinctions capitales  parmi  les  régions  et  à  les  diviser  en  quatre 
xones,  selon  leur  influence  sur  la  menstruation  ou  la  conges- 
tion utérine» 
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La  première  zone,  celle  qui  a  i^importance  la  plus  grande  et 
la  plus  immédiate,  comprend  Tappareil  sexuel,  interne  ou 
externe.  Rien  n'est  plus  fréquent,  en  effet,  que  la  perturbation 
des  règles  après  les  opérations  pratiquées  sur  ces  parties,  et 
cela,  quel  que  soit  le  temps  écoulé  depuis  les  règles  précédentes* 
Nous  avons  déjà  vu  M.  Verneuil  insister  sur  ce  phénomène  à 
la  suite  des  opérations  de  fistule  vésico-vaginale.  Toutes  les 
opérations  pratiquées  sur  le  vagin  et  le  col  de  l'utérus  provo» 
quenl  très  fréquemment  les  mêmes  troubles.  On  peut  même 
considérer  ce  résultat  comme  étant  le  plus  ordinaire,  et  Pab* 
sence  de  troubles  devient  l'exception.  J'entends  par  troubles, 
tout  ce  qui  peut  se  présenter,  même  avec  une  faible  intensité, 
ne  s'agtt-il  que  d'une  avance  ou  d'un  retard  de  deux  ou  trois 
jours  pour  les  règles  suivantes.  Chez  une  femme  ordinairement 
bien  réglée,  il  y  a  là  une  perturbation,  faible  il  est  vrai,  mais 
qui  n'en  prouve  pas  moins  l'influence  de  l'opération  sur  ruténis. 

Une  seconde  zone,  également  très  importante,  et  qu'on  pour* 
rait  appeler  zone  génitale,  comprend  toutes  les  parties  qui  avoi- 
sinent  les  organes  génitaux  de  la  femme,  tels  que  les  grandes 
lèvres,  le  mont  de  Vénus,  et  même  l'anus.  L'influence  de  cette 
zone  est  beaucoup  moins  prononcée  que  celle  des  organes  géni- 
taux, mais  elle  n'en  est  pas  moins  considérable  par  rapport 
aux  autres  parties  du  corps,  et  les  troubles  menstruels  surve- 
nant à  la  suite  des  lésions  de  ces  parties  sont  assez  fréquents. 

Les  seins  constituent,  au  point  de  vue  spécial  dont  nous  nous 
occupons,  un  appareil  dont  l'importance  est  facile  à  comprendre, 
et  qui  constitue  une  troisième  zone.  Nous  connaissons,  en  effet, 
les  relations  intimes  qui  unissent  pbysiologiquement  Tutérus 
et  la  mamelle.  Nous  savons  comment  les  affections  de  l'appareil 
utérin  retentissent  sur  la  glande  mammaire,  non  seulement  an 
moment  delà  grossesse  où  cette  influence  atteint  son  maximum^ 
mais  aussi  aux  époques  menstruelles,  alors  que  le  gonOement 
spécial  des  seins  devient  un  symptôme  si  fréquent  qui  accom- 
pagne les  règles. 

Toutes  les  opérations  pratiquées  sur  le  sein  ont  une  tendance 
à  provoquer  un  retour  prématuré  des  règles  ;  ce  retour  est  même 
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tellement  habituel,  qu'on  peut  considérer  ce  phénomène  comme 
constituant  la  règle  après  chaque  opération  ayant  pour  but 
l'ablation  d'ui  e  tumeur  du  sein. 

Enfin,  les  autres  régions  du  corps  jouissent  aussi  d'une  in- 
fluence générale  assez  sensible  sur  la  menstruation  pour  que 
celle-ci  puisse  être  troublée  dans  un  certain  nombre  de  cas  après 
les  interventions  chirurgicales.  Mais  ici,  l'action  est  beaucoup 
moins  fréquente,  beaucoup  moins  manifeste,  et  ne  présente  ni 
pour  le  chirurgien,  ni  pour  la  malade,  l'importance  des  zones 
précédentes. 

Si  on  recherche  quelles  sont  les  variétés  de  troubles  qui  sur- 
viennent le  plus  fréquemment  après  les  lésions  de  chacune  des 
parties  correspondant  aux  groupes  précédents,  on  voit  qu'il  est 
assez  difficile  de  donner  des  règles  précises.  Cependant,  d'après 
les  relevés  que  j'ai  pu  faire,  il  existe  certaines  prédispositions* 
Ainsi,  les  opérations  pratiquées  sur  l'appareil  sexuel  lui-même 
provoquent  le  plus  souvent,  peu  de  temps  après  l'opération,  une 
épistaxis  utérine;  la  perturbation  dans  l'époque  menstruelle  ne 
devient  qu'un  phénomène  secondaire.  Il  faut  noter,  cependant, 
une  particularité  importante,  c'est  la  fréquence  du  rappel,  par 
le  fait  de  l'opération,  des  règles  suspendues  ou  arrêtées  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Ce  fait  intéressant  est  assez 
remarquable  ;  car  il  prouve  que  la  congestion  utérine,  provoquée 
par  l'opération,  peut  se  perpétuer  et  redonner  à  la  muqueuse 
ntérine  des  habitudes  qu'elle  semblait  avoir  perdues  jusque-là. 
En  un  mot,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  règles,  suspendues  soit 
spontanément,  soit  surtout  parle  fait  deTafTection  qui  nécessite 
Topération,  reprendre  leur  cours  normal  après  celle-ci. 

La  zone  génitale  produit  plus  rarement  l'épistaxis,  mais  elle 
avance  ou  retarde  les  règles,  le  premier  phénomène  étant  de 
beaucoup  le  plus  fréquent. 

Il  en  est  de  même  des  opérations  pratiquées  sur  les  seins  ; 
mais  celles-ci  agissent  assez  souvent  à  peu  près  comme  celles 
de  l'appareil  génital  lui-même. 

Les  traumatismes  des  autres  régions  du  corps  produisent 
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seulement  des  troubles  passagers  des  règles,  très  rarement 
répistaxis. 

A  propos  des  opérations  pratiquées  sur  ces  régions  éloignées 
de  rappareil  utérin,  il  est  bon  de  rappeler  que  quelques  femmes 
jouissent  d*une  susceptibilité  tout  à  fait  spéciale,  et  que  des 
perturbations  des  règles  peuvent  survenir  chez  elles  par  le  fait 
de  causes  extrêmement  variables.  Ainsi,  certaines  femmes  ae 
peuvent  faire  un  voyage  assez  long,  surtout  en  chemin  de  fer, 
sans  voir  survenir  leurs  règles  quelques  jours  d'avance  ou 
même  d'une  façon  plus  prématurée.  D'autres  éprouvent  le  même 
phénomène  à  la  suite  d'une  émotion  violente. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  au  lieu  d'une  avance  de 
quelques  jours,  un  retard  plus  ou  moins  prononcé.  Les  premiers 
rapprochements  sexuels  produisent  souvent  cet  effet  qui  a  pour 
inconvénient  de  faire  croire  à  une  grossesse  .commençante, 
alors  qu'il  s'agit  simplement  d'un  trouble  passager  des  règles. 

L'épistaxis  utérine  se  présente,  au  contraire,  quelquefois  dans 
ces  circonstances,  mais  ce  fait  est  rare. 

Nous  voyons,  en  résumé,  que  la  fonction  menstruelle  peut 
âtre  influencée  de  bien  des  façons  difiérentes  à  la  suite  des 
traumatismes,  et  si  les  perturbations  que  nous  venons  d'ana- 
lyser n'ont  pas  une  signification  pathologique  très  apparente, 
puisqu'elles  n'amènent  aucun  trouble  grave  dans  la  santé,  elles 
n'en  sont  pas  moins  intéressantes  au  point  de  vue  physiolgique. 

Il  est  important  de  signaler  ces  faits  à  l'attention  des  méde- 
cins et  surtout  des  malades,  car  celles-ci  peuvent  être  émotion- 
nées  par  l'apparition  d'un  écoulement  sanguin  auquel  elles  ne 
s'attendaient  pas. 

Le  chirurgien  surtout  doit  se  tenir  en  garde  contre  cette  perte 
de  sang  souvent  intempestive,  qui  peut  faire  croire  à  une 
hémorrhagie  accidentelle  venant  de  la  plaie,  gêner,  ou  compro- 
mettre la  réussite  d'une  opération,  ou  lorsque  Topération 
a  été  pratiquée  sur  les  organes  génitaux.  J'ai  plusieurs  fois 
remarqué  ce  fait  à  la  suite  d'opérations  de  périnéorraphie.  Si  on 
ne  connaissait  pas  la  source  réelle  de  l'écoulement  sanguin,  on 
pourrait  être  entraîné  à  aller  à  la  recherche  d*un  vaisseau  qu^on 
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r  .  ^  •  •  m  m  r  t 

^  •  r  t  • 

soTipçonnei^âit  devoir  être  la  cause  de  cette  fausse  hémorrhagie» 
La  mâme  crainte  peut  exister  après  l'ablation d*un  polype  du  co| 
de  l'utérus. 

Il  me  reste  à  parler  d'un  organe  qui  a  par  lui-même,  et  h 
Télat  physiologique,- une  influence  considérable  sur  les  règles; 
c'est  Tovaire.  Il  s'agit  de  savoir  comment  et  dans  quelles  limite§ 
les  opérations  pratiquées  sur  cet  organe  peuvent  troubler  les 
règles  ou  même  les  supprimer.  Ceci  a  une  importance  d'autan^ 
plus  grande  que  depuis  quelques  années  certains  auteurs  parais- 
sent vouloir  enlever  à  l'ovaire  son  importance  prépondérante 
sur  l'utérus  et  surtout  sur  les  règles. 

Les  opérations  d'ovariotomie  simple  peuvent  donner  lieu  aux 
troubles  les  plus  variés,  mais  qui  rentrent  tous  dans  le  cadre 
que  je  viens  d'indiquer  :  avance  des  règles,  retard,  avec  épis- 
taxis  ou  écoulement  passager  qui  ne  change  en  lien  la  marchai 
naturelle  de  la  menstruation. 

Ici  encore,  on  signale  des  particularités  bizarres.  Ainsi,  tellQ 
malade,  dont  les  règles  étaient  arrêtées  depuis  quelque  temps 
par  le  fait  du  développement  d'un  kyste  ovarique,  voit,  aprèi^ 
l'opération,  ses  règles  reparaître  régulièrement.  Spencer 
Wells  cite  des  exemples  de  ce  fait,  et  Lebec  en  rapporte  éga- 
lement un  cas  dans  un  mémoire  récent.  {Arch.  de  méd.f  1882», 
p.  666,  juin.) 

Le  rappel  des  règles  peut  même  avoir  lieu  après  une  dispari- 
tion de  cinq  mois  environ,  et  cela  à  la  suite  d'une  simple 
ponction  d'un  kyste  de  l'ovaire.  L'observation  est  assez  inté- 
ressante pour^tre  relatée  ici. 

Une  femme  de  32  ans,  portant  depuis  deux  ans  environ 
un  kyste  de  l'ovaire  du  côté  droit,  déjà  assez  volumineux 
et  manifestement  multiloculaire,  était  confiée  aux  soins  démon 
collègue  le  D'  Terrier, 

Cette  femme  n'avait  plus  ses  règles  depuis  cinq  mois,  lors- 
que la  ponction  delà  poche  principale  du  kyste  fut  pratiquée. 
Cette  ponction  devait  précéder  de  quelques  jours  l'opération  ra- 
dicale. On  fut  très  étguné  de  voir  survenir  deux  jours  après 
la  ponction  une  hémorrb'agie  par  le  vagin ,  rappelant  abso- 
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lumeat  les  règles,  ce  qui  dut  faire  retarder  pendant  qael(iues 
Jours  l'opération.  Mais  ce  qui  fut  particulièrement  curieux  dans 
ce  fait,  c'est  que,  pendant  Topération,  on  trouva  Tovaire  gauche, 
ayant  le  volume  de  deux  poings  et  transformé  entièrement  en 
kystes  multiples. 

Après  Topération  il  u'y  eut  plus  aucun  écoulement  sanguin 
par  Tutérus. 

Chez  cette  femme,  les  règles  avaient  disparu  par  le  fait  de 
Taltération  des  deux  ovaires,  et  il  est  probable  que  Tovaire 
gauche,  moins  volumineux  et  malade  depuis  quelques  mois, 
avait  entretenu  les  règles  jusqu'au  moment  où  sa  transforma- 
tion kystique  était  déjà  assez  avancée. 

En  tout  cas,  il  a  suffi  ici  d'une  excitation  opératoire  relative- 
ment faible  pour  produire  la  congestion  utérine. 

On  a  signalé  également  un  autre  phénomène  à  la  suite 
de  l'ablation  d'un  des  ovaires;  c'est  la  sortie  du  sang  parla  plaie 
abdominale,  alors  qu'on  fixe  à  ce  niveau  le  pédicule  au  moyen 
d'un  clamp.  Spencer  Wells,  Duplay  et  d'autres  ontjvu  des  faits 
semblables  ;  mais  depuis  que  la  réduction  du  pédicule  dans 
Tabdomen  est  pratiquée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  ce  fait 
ne  peut  plus  se  présenter. 

Les  cas  d'épistaxis  utérines  sont  très  fréquents,  et  je  pour- 
rais en  signaler  un  grand  nombre  parmi  les  observations  re- 
cueillies à  la  Salpétrière  par  mon  collègue  Terrier.  J'en  rap- 
porterai seulement  quelques  observations  que  mon  interne, 
M.  Thoinot,  a  recueillies  sur  les  malades  opérées  dans  ce  ser- 
vice par  mes  collègues  Périer  et  Terrier,  et  par  moi. 

Ces  faits  se  rapportent  à  des  incisions  exploratrices  ayant  très 
peu  atteint  l'ovaire  et  n'ayant  eu  qu'une  influence  de  voisinage. 

Une  femme  de  42  ans,  portant  depuis  trois  ans  un  kyste  de 
Tovaire,  a  toujours  vu  régulièrement  ses  règles.  Gomme  elle  a 
eu  quelques  poussées  de  péritonite,  on  soupçonne  des  adhé- 
rence43  étendues. 

Une  incision  exploratrice  est  pratiquée  le  7  novembre  1880, 
quatre  jours  après  les  règles.  L'opération  ne  put  être  poussée 
plus  loin  à  cause  des  adhérences  multiples. 
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Deux  jours  après,  le  9  novembre,  la  malade  allait  très  bien, 
lorsque  apparut  un  écoulement  sanguin  par  la  vulve,  lequel 
dura  deux  jours  et  demi.  Malgré  cette  perte  légère,  il  y  eut 
retour  des  règles  à  Tépoque  ordinaire. 

Une  autre  observation,  presque  semblable,  a  été  recueillie, 
dans  laquelle,  après  une  incision  exploratrice,  on  ne  toucha 
pas  à  la  tumeur.  Le  même  écoulement  apparut. 

Ces  faits  tendent  à  prouver  que  l'opération  pratiquée  sur 
rovairé  n'a  pas,  par  elle-même,  une  grave  importance  ;  et  tous 
ces  troubles  rentrent  dans  la  classe  que  j'ai  indiquée  en  parlant 
des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  zone  génitale^  y  com- 
pris l'abdomen. 

L'épistaxis  utérine  est  survenue  aussi  bien  après  Tincision 
exploratrice  qu'après  l'ovariotomie.  Or,  nous  savons  qu'après 
Topération  radicale  cette  perte  sanguine  est  presque  certaine; 
et  si  elle  passe  souvent  inaperçue,  c'est  à  cause  de  la  petite 
quantité  de  sang  perdue.  Souvent  elle  se  montre  dès  le  soir  même 
de  l'opération,  mais  le  plus  généralement,  c'est  le  lendemain. 

Toutes  ces  remarques  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  de  ceux 
qui  croient  à  l'indépendance  des  règles  et  du  fonctionnement 
normal  de  l'ovaire.  Les  faits  qui  suivent  donneront  encore  plus 
d*appui  à  cette  doctrine» 

Les  ovariotomies  doubles  sont  plus  intéressantes  à  étudier, 
car  elles  donnent  lieu  à  des  troubles  variés  et  dont  l'interpré- 
tation a  donné  lieu  souvent  à  des  discussions. 

On  peut  établir  comme  principe  absolu,  et  reconnu  par  tous 
les  ovariotomistes,  que  l'ablation  complète  des  deux  ovaires 
amène  un  arrêt  complet  et  définitif  des  règles. 

Je  possède  trois  exemples  1res  précis  de  cet  arrêt  complet 
sur  des  malades  auxquelles  j'ai  enlevé  les  deux  ovaires  mala- 
des, les  deux  premières  depuis  deux  ans  et  la  troisième  depuis 
huit  mois.  Il  n'y  a  eu  à  la  suite  de  l'opération  aucun  écoule- 
ment sanguin  ;  celui-ci  avait,  du  reste,  disparu  plusieurs  mois 
avant  l'ovariotomie. 

Mais  cette  règle  si  absolue,  et  qui  devrait  être  immuable 
d'après  les  idées  généralement  admises  jusqu'ici  siur  le  rôle  de 
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Tovaire  dans  la  menstruation,  soufire  quelques  exceptions  que 

nous  allons  passer  en  revue. 
Il  arrive  quelquefois  qu'après  Tablalion  des  deux  ovaires,  on 

voit  se  produire  d'une  façon  passagère  et  une   seule  fois  un 

écoulement  sanguin  peu  abondant,  qui  rentre  dans  le  cadre  des 

épistaxis  utérines  signalées  plus  haut. 
L^exemple  suivant,  fom*ni  par  une  de  mes  opérées,  donnera 

une  idée  très  nette  de  cette  exception  à  la  règle  générale. 
Une  jeune  fille  âgée  de  17  ans  portait  un  kyste  ovarique  du 

côté  droit  qui  datait  de  dix-huit  mois  environ.  Ce  kyste  était 

encore  peu  volumineux  puisqu'il  avait  le  volume  d'une  tète 

d'adulte  environ. 
La  malade  avait  toujours  été  bien  réglée. 
Je  pratique  l'opération  derovariotomie  sept  ou  huit  jours  après 

la  dernière  menstruation,  et  Je  trouve  l'ovaire  du  côté  opposé» 

volumineux  et  polykystique  comme  celui  qui  nécessite  l'opéra* 
tion.  Il  est  enlevé  également  ;  ce  qui  correspond  à  une  double 
castration. 

Deux  jours  après  l'opération,  un  écoulement  sanguin  assex 
abondant  apparaît  par  le  vagin  ;  il  dure  deux  jours  et  demi  et 
cesse  ensuite  pour  ne  plus  reparaître.  Les  règles  ont  cessé  à 
partir  de  l'opération. 

Il  y  a  donc  là  un  exemple  bien  net  d'une  épistaxis  utérine, 
succédant  à  une  opération  sur  l'ovaire  ou  sur  la  zone  génitale, 
et  due  à  la  congestion  de  la  muqueuse  utérine.  Dans  ce  cas,  on 
pourrait  admettre  que  ce  n'est  pas  spécialement  l'opération  sur 
l'ovaire  qui  a  été  la  cause  de  cette  épistaxis,  mais  qu'elle  est 
due  seulement  aux  troubles  circulatoires  de  la  région  voisine 
de  l'utérus  par  le  fait  de  l'opération.  Je  serais  embarrassé  pour 
répondre  catégoriquement  à  cette  objection,  et  pour  affirmer 
une  explication,  mais  le  fait  en  lui  môme  est  intéressant  et 
se  renouvelle  très  souvent  à  la  suite  de  ces  opérations,  dans 
des  conditions  identiques  à  celles  des  opérations  pratiquées  sur 
le  col  de  l'utérus.  Il  en  est  de  môme  après  les  opérations  d'hys- 
térectomie  dans  lesquelles  on  a  enlevé  une  grande  partie  de 
l'utérus,  en  laissant  un  moignon  plus  ou  moins  volumineux. 
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Dans  ces  cas,  on  a  vu  survenir,  quelque  temps  après  l'opératiou, 
un  écoulement  sauguin.  Celui-ci  a  d'autant  plus  d'importance 
dans  ce  cas  qu'on  pourrait  craindre,  au  moins  au  début,  que  le 
sang  ne  soit  l'indication  d'une  hémorrhagie  venant  dû  pédicule. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons  que  des  troubles  passagers  et  qui- 
peuvent  s'expliquer  par  l'excitation  momentanée  qui  se  pro- 
duit du  côté  de  la  muqueuse  utérine  par  le  seul  fait  de  l'opé- 
ration portant  sur  les  tissas  voisins. 

Mais  il  existe  des  cas  bien  observés  dans  lesquels  la  men- 
struation a  paru  persister,  indépendamment  de  la  ponction  ova- 
rienne et  cela  pendant  plusieurs  années. 

Ces  cas  sont  assez  nombreux  et  ont  été  rapportés,  pour  la 
plupart,  dans  une  thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  présentée  par 
M.  le  Df  d'Ormières  en  1880.  {Sur  la  menstruation  après  l'ova-r 
riotomie  et  rhystérectomte.) 

Plusieurs  avaient  été  suivis  pendant  deux  ou  trois  ans,  puis 
la  menstruation  avait  disparu. 

Il  est  vrai  que,  dans  quelques-uns,  il  n'y  avait  pas  eu  cas- 
tration complète  et  qu'une  partie  plus  ou  moins  grande  de 
l'ovaire  avait  échappé  à  l'ablation.  Mais  cela  est  très  rare  et  a 
été  plutôt  admis  théoriquement  (Liégeois)  que  démontré  par 
les  preuves  anatomiques. 

La  plupart  des  autres  sont  absolument  authentiques  ;  et  ce 
fait  semble  tellement  extraordinaire  que  quelques  auteurs,  no- 
tamment Lebec  (1),  essaient  de  rejeter  cette  apparente  anomalie 
sur  le  compte  d'un  ovaire  surnuméraire  ainsi  que  l'anatomie 
normale  le  fait  découvrir  chez  quelques  femmes  (23  fois  sur 
600,  d'après  Veigel  cité  par  Lebec). 

Cependant,  les  observations  n'en  sont  pas  moins  réelles  et, 
quelle  que  soit  l'mterprétation,  il  est  difficile  de  les  nier.  Elles 
sont  donc  favorables  à  l'opinion  de  ceux  qui  veulen  t  que  la, 
fonction  menstruelle  soit  en  partie  indépendante  de  la  fonction 
ovarienne. 


(1)  Lebeo.  DeiêUites  de  fovariotamie  {ArcMueê  gin.  de  médecine,  1882)^ 
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Cette  absence  de  relation  absolue  n'aurait,  du  reste,  rien 
d^absoluraent  extraordinaire  malgré  nos  idées  si  anciennes  sur 
ce  point,  puisque  la  conception  peut  avoir  lieu  chez  des  femmes 
qui  n*ont  jamais  eu  leurs  règles  ou  qui  les  ont  d*unefaçoa  très 
irrégulière. 

L'indépendance  des  deux  fonctions  serait  donc  ici  bien  dé- 
monstrative. 

Cependant,  je  crois,  avec  plusieurs  autres  auteurs,  qu'on  peut 
considérer  cette  indépendance  apparente  comme  n'ayant  qu^une 
valeur  relative,  car  on  peut  donner  des  phénomènes  une  inter- 
prétation très  satisfaisante. 

En  effet,  l'utérus  étant  habitué  à  recevoir  une  excitation  spé- 
ciale partie  de  l'ovaire  et  capable  d'amener  une  congestion  con- 
sidérable de  sa  muqueuse,  conserve,  après  l'ablation  des  organes 
incitatenrs,  l'habitude  de  se  congestionner.  Pendant  longtemps, 
cette  congestion  régulière  peut  se  produire,  par  le  fait  de  l'ha- 
bitude, mais  pour  cesser  cependant  après  quelque  temps. 

C'est  bien  là  ce  qu'on  voit  se  produire  après  quelques  mois. 

Cette  menstruation,  résultat  de  Thabitude,  ne  se  présenterait 
que  sur  quelques  opéréées,  parce  qu'elle  suppose  à  l'utérus  une 
susceptibilité  spéciale  que  possèdent  seules  quelques  femmes. 

Telle  est,  en  résumé,  l'indication  principale  des  différentes 
variétés  do  troubles  qui  peuvent  survenir  dans  la  menstruation 
à  la  suite  des  opérations  chirurgicales  ou  des  traumatismes. 
Ce  cadre,  très  étendu,  pourrait  être  complété  et  rempli  par  d^ 
faits  nombreux.  Mais  j'ai  pensé  qu'il  n'était  pas  nécessaire  de 
donner  des  détails  trop  abondants  ni  surtout  de  citer  des  obser- 
vations multipliées.  Les  faits  sont  si  communs  et  si  fréquents 
qu'il  suffit,  pour  un  observateur  attentif,  de  penser  à  ces  per^ 
turbalions  curieuses  pour  les  rencontrer  très  souvent. 

J'ai  cru  cependant  utile  d'appeler  de  nouveau  Tattention  sur 
les  troubles  menstruels,  car  ils  peuvent  avoir  quelquefois  une 
influence,  soit  sur  le  moral  des  malades,  soit  sur  le  pronostic 
porté  par  le  chirurgien  à  cause  des  erreurs  qu'ils  peuvent  lui 
faire  commettre. 
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DES  DIVEHSES  LOCALISATIONS 

DE  LÀ  BLENNORRHAGIE  CHEZ  LÀ  FEMMME 

ET  DE  LEUH  TRAITEMENT  PAE  l'EAU  OXYGENEE. 

Par  le  D'  de  Sfatéty, 

Mëâeoin  adjoint  de  Saiot-Lazare» 

La  manifestation  principale  de  la  blennorrhagie,  dans  les 
deux  sexes,  consiste  en  un  écoulement  purulent  plus  ou  moins 
abondant.  Cette  production  de  pus  résulte  d'une  inflammation 
spécifique,  localisée  sur  divers  points  des  organes  génitaux  ou 
de  leurs  annexes» 

Chez  rhomme,  le  siège  exact  des  lésionô  est  difficile  à  pré- 
ciser, les  différents  appareils  glandulaires,  tels  que  les  glandes 
de  Cooper,  la  prostate,  les  glandes  de  Littré«  les  lacunes  de 
Morgagnj,  ayant  un  seul  conduit  excréteur  commun,  repré- 
senté par  le  canal  de  Turèthre» 

Il  n'en  est  plus  de  même  chez  la  femme,  dont  toutes  ces 
régions  sont  distinctes  et  susceptibles  d'être  explorées  séparé- 
ment. Dans  certains  cas,  le  processus  pblegmasique  les  atteint 
en  totalité.  lie  plus  souvent,  cependant,  une  ou  plusieurs  res- 
tent indemues. 

La  vulve,  le  vagin,  Turèthre,  les  glandes  pré-uréthralés, 
les  glandes  de  Bartholin  et  les  glandules  qui  accompagnent 
leur  canal  excréteur  jusqu'à  son  orifice  externe  (1),  tous  ces 
points  peuvent  être  envahis  simultanément,  ou  bien  d'une  façon 
isolée.  Dans  ce  derniercas,  le  traitement,  et,  surtout,  le  pronostic 
varient  considérablement,  selon  que  la  maladie  porte  sur  tel  ou 
tel  de  ces  organes  ou  de  ces  annexes  de  l'appareil  génital. 

Ces  localisations,  si  nombreuses,  sont  importantes  à  bien 


(1)  Histologie  de  la  glande  viUvo-vaginal€,Ck)mpieB-^rend\isde  la  Société  de 
biolosie,  iHSS,  p.  281. 
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connaître,  et  expliquent,  parfois,  des  cas  de  contagion  impossibles 
à  interpréter,  pour  celui  gui  n'a  pas  présent  à  Tesprit  la  multi- 
plicité des  points  utiles  à  explorer  avant  d'émettre  une  opinion 
à  ce  sujet. 

Plusieurs  auteurs,  et,  parmi  eux,  MM.  Gosselin  et  Guérin, 
ont  signalé  les  erreurs  fréquentes,  auxquelles  donne  lieu  l'uré- 
thrite  de  la  femme.  Mais  on  n'insiste  pas  suffisamment,  en 
général,  sur  les  contagions  dues  à  la  présence  du  pus  virulent, 
soit  dans  les  glandes  qui  avoisinent  le  méat  urinaire,  ou  dans 
celles  qui  accompagnent  le  canal  excréteiur  de  la  glande  de 
Bartholin,  soit  dans  le  col  de  Tuténis. 

Nous  laissons  de  côté,  dans  cette  étude,  les  accidents  plus 
éloignés  dépendant  de  la  même  cause,  tels  que  la  pelvi-péri- 
tonite  ou  l'arthrite. 

Rappelons,  néanmoins,  à  ce  propos,  que  cette  forme  de  rhu- 
matisme, si  bien  étudiée  dans  ces  derniers  temps,  est  une 
preuve  nouvelle  à  l'appui  de  la  spécificité  de  la  blennorrhagie, 
qui  n*est  pas  une  inflammation  banale,  pouvant  résulter  d'un 
excès  de  coït  ou  de  libations  exagérées,  mais  bien  une  maladie 
spéciale,  due  à  l'introduction  dans  l'organisme  d'un  agent 
spécifique. 

Les  arthrites  qui  se  développent  sous  son  influence  présentent 
des  caractères  particuliers.  Loin  d'être  touj  ours  monoarticulaires, 
elles  envahissent,  parfois,  plusieurs  articulations,  et  s'accom- 
pagnent de  lésions  cardiaques,  comme  le  rhumatisme  aigu  ordi- 
naire. 

Nous  avons  observé,  dernièrement,  une  malade  qui  a  présenté, 
successivement,  des  lésions ,  dans  les  articulations ,  fémoio- 
tibiales,  tibio-tarsiennes,  carpo-métacarpiennes,  des  vertèbres 
cervicales,  et,  en  outre,  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite. 
Des  faits  de  ce  genre,  contrôlés  par  l'autopsie,  ont  été  plusieurs 
fois  signalés,  dans  des  conditions  identiques. 

De  toutes  les  manifestations  génitales  que  nous  avons  énu- 
mérées,  c'est  la  vulvo^vaginite^  et,  surtout,  la  vaginite,  qu'on  ren 
contre  le  plus  souvent,  et  dont  la  guérison  est  la  plus  facile  à 
obtenir,  au  moins  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  grossesse  concomitaotd. 
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Nous  trouvons  l'explication  de  ce  fait  clinique^  dans  la  striic-* 
lure  histologique  de  la  muqueuse  vaginale,  qui  ne  contient 
aucune  glande  d'aucun  genre. 

L*uréthrite  vient  en  seconde  ligne.  Les  auteurâ  ne  sont  pas 
d'accord,  relativement  à  son  degré  de  fréquence,  les  ims  con- 
sidérant comme  une  rareté,  une  localisation  que  d'autres  ont 
rencontrée  chez  un  grand  nombre  de  malades.  Cette  divergence 
d*opinion  dépend,  en  grande  partie,  de  ce  qu*on  n'explore  pââ 
suffisamment  Turèthre,  en  se  mettant  à  Y  abri  de  toutes  lei^ 
causes  d'erreur  et  de  supercherie. 

Le  procédé  à  employer  pour  cette  recherche  est  classique 
aujourd'hui,  et  nous  l'avons  donné,  avec  tous  ses  détails,  dans 
notre  Traité  de  gynécologie. 

La  blennorrhagie  uréthrale  présente  de  grandes  variétés, 
quant  à  sa  durée,  et  à  la  résistance  qu'elle  oppose  à  la  théra- 
peutique. Parfois,  on  la  voit  guérir  en  une  ou  deux  semaines, 
tandis  que,  chez  d'autres  sujets,  elle  se  prolonge  pendant  des 
mois  et  même  des  années. 

Dans  ces  cas  anciens,  on  n'a  plus  affaire  à  la  blennorrhagie, 
mais  bien  à  la  blennorrhée,  comme  nous  l'a  fréquemment 
démontré  l'examen  microscopique  (1).  Déjà,  à  l'œQnu,  il  existé 
une  différence  entre  les  deux  produits,  le  premier  étant  plus  ou 
moins  teinté  de  jaune  ou  de  vert,  le  second  blanc  et  lactescent. 
Cependant,  nous  nous  sommes  assuré  que  les  caractères  ma- 
croscopiques  sont  souvent  trompeurs,  et  qu^il  est  nécessaire,. 
pour  faire  un  diagnostic  précis,  de  s'aider  des  instruments  gros- 
sissants. 

Dans  la  blennorrhagie  aiguë,  subaiguô,  et  même  chronique; 
on  trouve  toujours  des  globules  de  pus  en  abondance.  Au  début, 
ils  constituent  presque  à  eux  seuls»  mélangés  à  quelques  glo^' 
bules  rouges  du  sang,  les  éléments  figurés  contenus  dans  le 
liquide;  à  peine  si  on  rencontre,  dans  chaque  préparation, 
une  ou  deux  cellules  épithéliales.  Â  mesure  qu'on  s'éloigne  du 

• 

(1)  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  microbes  qu'on  observe  dans  le  pos 
blennorrhaglque* 
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début,  les  globules  de  pus  deviennent  moins  nombreux,  et  sont 
remplacés  par  des  éléments  épilhéliaux,  dont  la  plupart,  en  voie 
de  formation,  n*ont  pas  encore  atteint  leur  développement 
complet. 

Arrivée  à  cette  période,  la  marche  des  phénomènes  varie 
selon  les  malades.  Ou  bien,  et  le  plus  souvent,  surtout  sous 
l'influence  d'un  traitement  convenablement  dirigé,  la  guérison 
complète  est  obtenue  en  peu  de  jours,  ou  bien  récoulement 
persiste  en  petite  quantité,  d*une  façon  irréguliôre,  et  devient 
de  la  blennorrhée. 

Dans  le  liquide  de  la  blennorrhée  uréthrale,  on  ne  rencontre 
plus  que  de  grosses  cellules  pavimenteuses  adultes,  que  Tceil 
le  moins  exercé  ne  peut  confondre  avec  les  globules  du  pus  (1). 
Cette  étude  histologique  nous  montre  que  l'uréthrorrhée  (au 
moins  dans  les  cas  que  nous  avons  examinés)  résulte  d'une 
production  et  d'une  desquamation  exagérées  de  la  muqueuse, 
et  non  d*une  sécrétion  glandulaire. 

La  durée  de  Técoulemenl  purulent  ou  muco-purulent,  et  sa 
résistance  aux  diverses  médications,  varient,  selon  que  la  surface 
seule  de  la  muqueuse  ou  que  les  glandes  intra-uréthrales  sont 
atteintes.  Nous  l'avons  plusieurs  fois  constaté,  pour  celles  qui 
avoisineut  le  méat,  aussi  bien  à  sa  surface  interne  qu*à  sa  sur- 
face externe. 

En  outre,  il  faut  tenir  compte,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de 
la  durée  d'un  catarrhe,  uréthral,  ou  autre,  du  tempérament  indi- 
viduel du  sujet.  On  sait,  à  quel  point,  chez  les  arthritiques  en 
particulier,  les  inflammations  des  muqueuses  sont  tenaces. 

La  blennorrhagie,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  au  commen- 
cement de  ce  travail,  a,  parfois,  un  dernier  refuge  dans  la  cavité 
utérine  elle-même.  Nous  ne  parlerons  pas,  ici,  de  la  métrile 
spécifique  du  corps  de  Tulérus,  relativement  rare,  pour  ne  nous 
occuper  que  du  segment  cervical.  Là,  encore,  la  présence  des 


(1)  Les  différences  hisiologiqucsdecesdiverà  liquides  oni  déjà  ûd*  sig^nalè», 
principalement  dans  la  thèse  de  DecourlieuXf  Paris,  1880.  Ttièso  basée  sur  des 
observations  recueillies  dans  le  service  et  sous  la  directioo  du  D'  Terrilion. 
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glandes  acineuses,  tapissées  de  cellules  caliciforires,  nous  rend 
compte  de  la  difficulté  qu*on  éprouve  à  atteindre  le  virus,  quand 
il  a  pénétré  dans  ces  nombreux  diverticulums. 

La  blennorrhagie  utérine  donne,  journellement,  lieu,  à  des 
interprétations  erronées.  C'est,  principalement,  sur  des  cas  de 
ce  genre,  qu'on  s'est  basé  pour  soutenir  que  l'écoulement  bien- 
norrhagique  n'était  pas  spécifique,  et  pouvait  être  causé  par 
n'importe  quel  liquide  purulent. 

Imbus  de  cette  idée,  plusieurs  gynécologistes,  et  des  plus 
distingués,  en  sont  arrivés  à  considérer  comme  suspecte  toute 
femme  présentant  une  érosion  ou  une  ulcération  du  col.  Nous 
sommes  absolument  convaincu^  pour  notre  part,  que  ces  lésions 
ne  sont  contagieuses  que  lorsqu'elles  sont  elles-mêmes  consé- 
cutives à  l'introduction  d'un  agent  morbide  spécial.  Que  de 
femmes  présentent  des  métrites  muqueuses  du  col,  à  forme  pu- 
rulente, qui,  néanmoins,  ne  font  contracter  aucune  maladie, 
malgré  des  rapprochements  sexuels  fréquents  et  variés  ! 

Du  reste,  dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  est  possiblf^ 
entre  la  métrite  muqueuse  du  col,  dénature  contagieuse,  et  celle 
qui  ne  l'est  pas.  Dans  la  première,  le  segment  cervical  n'est 
pas  ou  peu  augmenté  de  volume,  de  consistance  normale; 
l'écoulement  est  franchement  purulent,  et  abondant.  Les  éro- 
sions, à  peu  près  constantes,  sont  superficielles,  d'un  rouge  vif, 
saignant  facilement  au  moindre  contact.  En  outre,  les  malades 
n'accusent  aucun  des  signes  généraux  qui  accompagnent,  d'or- 
dinaire, la  métrite  chronique  simple;  à  moins  que  le  corps  soit 
envahi,  ou  qu'il  y  ait  quelque  complication  du  côté  du  tissu 
conjonctif  ou  du  péritoine  voisins.  Reste  le  cas  exceptionnel,  où 
la  blennorrhagie  vient  se  grefier  sur  un  col  déjà  atteint  de 
métrite  chronique  simple.  Alors,  le  diagnostic  est  presque  im- 
possible, s'il  n'existe  de  lésions  que  du  côté  de  l'utérus.  Mais, 
dans  ces  conditions,  on  trouve,  presque  toujours,  d'autres  traces 
de  manifestations  spécifiques,  telles  que  pus  dans  l'urèthre,  ou  à 
Torifice  des  glandes  de  Bartholin,  piqueté  rouge  de  la  muqueuse 
vaginale. 

Il  est  indéniable  que  certains  sujets  contractent  une  uréthrite 
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{IV6C  una  femo^a  saine,  surtout  à  la  suite  d'excès  de  Ixûssons, 
(poiDl)iné9  ^  des  rappprts  sexuels  e^^gérés.  Daas  ces  caft-là, 
récoulement  se  développe  au  bout  de  très  peu  de  temps,  il  n'y 
Ik  pas  la  moindre  période  d'incubation,  et  )a  guérison  a  Ueu, 
on  peu  de  jour^,  même  en  Tabsence  de  traitement 

La  propagation  de  Vaffeotion  blennorrbagigue  à  la  Iglande 
Tulvçhvagiuale  a9t  plus  rare  qu'on  ne  peqse.  Dans  la  ouyonté 
des  cas  de  ce  genre,  les  lésions  sont  limitées  au  canal  excréteur, 
QU  aw(  g)j^ndulep  accessoires  qoi  l'accompagnent  dans  toute  sa 
hauteur)  jusqu'^  ^n  oriQoe  externe.  Cbey  beaucoup  de  ces  ma- 
Is^des,  en  iutro4uisaut  un  fin  stylet  par  Torlficed'où  sortie  pus, 
fia  est  arrêté  dans  un  cul-de-sac,  après  avoir  pénétré  à  quelques 
mUlimètrea  seulement,  On  s'aperçoit  très  bien,  en  outre,  que 
)a  direction  du  stylet  est  oblique,  ou  perpendiculairei  à  celle  du 
canal  principal. 

Pour  faire  sourdre  le  pus,  lorsqu'il  ast  peu  abondant,  il  est 
nécessaire  de  se  rappeler  que  le  conduit  commun,  assez  difficile 
1^  découvrir,  déboucbe,  par  un  ou  plusieurs  pertuis,  dans  le 
sillon  qui  répare  la  face  externe  de  l'hymen  ou  des  caroncules 
piyrtiformep,  de  la  face  interne  de  la  petite  lèvre,  à  Tunion  du 
tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  Ventrée  du 
vagin;  au-dassous,  et  non  au  niveau,  comme  on  l'a  dit  souYest 
i  tort,  das  extrémités  du  diamètre  transversal  de  cet  orifice.  Il 
(aut  donc,  pour  cette  rechercha,  écarter  fortement  la  petite  lène. 
et,  avec  l'index  de  TauU^e  main  ii^troduit  dans  le  canal  vaginal, 
comprimer  les  tissus  de  dedans  en  dehors. 

On  voit,  d'après  les  faits  que  nous  venons  de  rappeler,  que 
la  gravité  de  la  blennorrhagie  et  sa  résistance  au  traitement 
diffèrent,  selon  qu'el)a  occupe  une  muqueuse  à  épithélium  pan- 
menteux,  dépourvue  de  glandes,  ou,  au  contraire,  selon  qu'dle 
ft  atteint  les  culs-de-sacs  glandulaires,  et,  principalement,  ceux 
qui  sont  tapissés  par  un  épithélium  oaliçiforme,  dont  chape 
cellule  représente,  à  elle  seule,  une  glande  en  miniature. 

Traiiem^t.  —  Les  traitements*  appliqués  à  l'aSection  qui 
nous  occupe  ont,  nécessairement,  varié,  avec  les  idées  médicales 
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régnantes.  Aujourd'hui,  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à 
la  considérer  comme  d'origine  parasitaire.  Quelques-uns  ont 
décrit  le  parasite  spécial  qui  lui  donne  naissance  (1).  MM.  Bou- 
chard et  Capitan  en  ont  obtenu  des  cultures  (2).  Nous-méme 
avons  plusieurs  fois  recherché  ce  microhe,  et,  au  moyen  d'une 
technique  histologique,  dont  il  serait  trop  long  de  donner  ici' 
les  détails,  nous  avons  pu  l'étudier,  et  constater  tous  les  carac- 
tères déjà  signalés  par  nos  prédécesseurs.  Nous  sommes  tout  à  fait 
partisan  de  la  théorie  parasitaire  de  la  blennorrhagie.  Ëst*ce  à 
dire,  cependant,  qu'elle  soit  scientifiquement  démontrée!  Nous 
ne  le  pensons  pas,  Il  faudrait,  pour  cela,  qu'on  eût  pu  repro- 
duire la  maladie  avec  les  liquides  de  culture.  Les  tentatives 
faites  dans  celte  voie  sont  peu  nombreuses  et  peu  démonstra* 
tives,  et  présentent  d'autant  plus  de  difficultés,  que  la  plupart 
des  animaux  dont  nous  disposons  ne  sont  pas  aptes  à  contracter 
la  Mexmorrhagie  de  l'homme. 

Les  recherches  que  nous  poursuivons  sur  ce  sujet  nous  amè- 
neront peut-être  à  des  conclusions  positivés,  qui  nous  paraî- 
traient aujourd'hui  prématurées,  et  ne  possédant  pas  encora 
cette  précision  qu'on  est  en  droit  d'exiger  dans  les  affirmations 
d'ordre  scientifique. 

C'est,  cependant,  la  conception  du  parasitisme,  au  moine  très 
probable,  s'il  n'est  pas  complëtement  certain,  qui  nous  a  guidé, 
ainsi  que  .la  plupart  de  nos  contemporains,  dans  le  choix  des 
divers  agents  antiblennorrhagiques. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  on  a  préconisé,  tour  à  tour,  le  sul- 
fate de  quinine,  l'acide  phonique,  le  coaltar  (3),  le  permanga- 


m*m 


(1)  Voir,  pour  la  bibliographie  de  la  questioD  des  parasites  dans  la  blenror 
rbagie,  Weiss:  X^  microbe  da  poa  blennorrbagiqiie,  thèse  de  dootorat 
Nancy,  1880. 

(2)  Bouchard.  Maladies  par  ralentissement  de  la  ntUrition^  Paris,  1882, 
p.  353. 

(3)  Voir  les  modiGcatioiiB  apportées  par  le  D'  Leblond  an  traitement  d<» 
ruréthrite  par  le  eoaltar.  Fissiaûz,  Annules  de  gynécologie^  1882>  t.  XVIIf 
p,  88. 
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nate  de  potasse  (1).  Ces  deux  derniers  nous  ont  souvent  réussi, 
mais  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  leur  emploi,  voulant 
surtout  exposer,  ici,  les  résultats  obtenus  au  moyen  de  Teau 
oxygénée. 

Les  travaux  de  MM.  Bert  et  Regnard,  et  les  noies  communi- 
quées à  la  Société  de  biologie,  par  M.  Regnard,  au  norn  de 
MM.  Péan  et  Baldi,  et  par  M.  Brochin,  à  la  Société  de  médecine 
pratique,  nous  ont  donné  l'idée  d'appliquer  à  la  blennorrhagie, 
ce  mode  de  traitement,  essayé  par  eux,  avec  succès,  dans  le 
pansement  des  plaies. 

Nous  avons  faitusage  d'eau  oxygénée  médicinale,  à  10  volumes 
par  litre,  à  peu  près  neutre,  ne  rougissant  pas,  ou  rougissant  à 
peine,  le  papier  bleu  do  tournesol. 

Ce  point  est  important  à  bien  spécifier,  car  l'eau  oxygénée 
du  commerce,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Regnard  dans  ses 
communications,  contient  ordinairement  une  forte  proportion 
d'acides,  d'où  pourraient  résulter  de  graves  inconvénients. 

Cïontre  la  vaginite,  nous  avons  eu  recours  à  des  irrigations 
quotidiennes  avec  Teau  oxygénée  pure,  suivies  de  pansements 
avec  des  tampons  d'ouate  imbibés  du  même  liquide. 

Dans  l'uréthrite,  nous  avons  injecté  dans  l'urôthre,  sans 
nous  préoccuper  de  le  laisser  pénétrer  dans  la  vessie,  un  mé- 
lange, au  quart  ou  au  tiers,  selon  le  degré  d'acuité  de  la  ma- 
ladie. 

Pour  toutes  les  autres  localisations  (glandes  périuréthrales, 
glandes  et  glandules  vulvo-vaginales,  col  utérin),  nous  avons 
employé  le  liquide  pur,  tel  qu'il  nous  a  été  remis  par  le  fabri- 
cant, en  injectant  quelques  gouttes  tous  les  jours,  avec  la 
seringue  de  Pravaz  pour  les  glandes,  avec  une  seringue  à  in* 
jectiou  uiérine  pour  le  col. 

N'ayant  eu  affaire,  dans  le  cours  de  ces  recherches,  qu'à  des 


(1)  Les  doses  de  permangaaale  de  potasse,  conseillées  par  Weiss  et  par 
quelques  autres,  sont  beaucoup  trop  faibles,  au  moins  chez  la  femme.  Noos 
avons  toujours  fait  usage  d'une  solution  à  i/250,  ainsi  que  le  conseille  le 
D'  Boureau.  Gourgpues  :  Du  permanganate  de  potasse  dans  la  blennorriiagie, 
thèse  de  doctorat.  Paris,  4881. 
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métrites  cervicales,  Textrémité  de  la  canule  ne  dépassait  jamais 
le  niveau  de  l'orifice  interne,  et  pénétrait  à  deux  ou  trois  centi- 
mètres seulement.  On  doit  toujours  s'assurer,  que  le  liquide 
injecté  reflue  facilement  dans  le  vagin,  où  il  s'accumule,  en  pro- 
duisant une  mousse  blanche  extrêmement  abondante,  qui  rem* 
plit  bientôt  le  spéculum,  et  masque  complètement  le  museau  de 
tanche.  L'injection  sera  poussée  lentement  et  peu  à  peu. 

Nous  avons  commencé  à  faire  usage  de  l'eau  oxygénée,  au 
mois  de  juillet  dernier,  c'est-à-dire  il  y  a  environ  deux  mois. 

Depuis  cette  époque,  un  grand  nombre  de  malades  atteintes 
de  blennorrhagies  à  diverses  périodes,  la  plupart  à  l'état  sub* 
aigUf  ont  été  soumises  à  cette  médication,  associée  à  des  bains, 
à  l'exclusion  de  tout  autre  moyen.  Plusieurs  de  ces  malades 
sont  sorties  complètement  guéries  ;  d'autres,  quoique  améliorées, 
sont  encore  en  traitement. 

Le  chiffre  de  nos  observations  n'est  pas  assez  considérable, 
pour  qu'on  puisse  comparer  les  effets  obtenus  par  les  applica- 
tions d'eau  oxygénée,'  à  ceux  qu'ont  donné  d'autres  liquides 
antiseptiques.  C'est  là  ce  que  nous  nous  proposons  défaire  plus 
tard.  Mais  nous  pouvons  dire  déjà,  d'après  ce  que  nous  avons 
Yu,  que  les  résultats  fournis  par  l'emploi  de  l'eau  oxygénée, 
dans  la  blennorrhagie,  sont  des  plus  encourageants.  C'est  ce 
qui  nous  a  engagé  à  les  signaler,  dès  aujourd'hui,  dans  l'espoir 
qu'ils  seront  confirmés  par  d'autres  expérimentateurs,  non 
seulement  chez  la  femme,  mais  encore  chez  l'homme,  pour 
lequel  il  est  très  probable  que  l'action  curative  de  cet  agent 
médicamenteux  serait  également  favorable.  De  plus,  c'est  un 
mode  de  pansement  non  douloureux,  et  d'une  extrême  propreté, 
ne  tachant  ni  les  téguments,  ni  le  linge,  ne  répandant  aucune 
odeur . 

Nous  n'avons  parlé,  ici,  que  de  ce  qui  est  relatif  à  la  blennor- 
rhagie. Nous  reviendrons,  prochainement,  sur  les  propriétés  do 
Feau  oxygénée,  que  nous  appliquons,  en  ce  moment,  au  traite- 
ment du  chancre  simple,  et  de  diverses  manifestations  de  la 
syphilis. 
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INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 

DE  LUSAGE  DES  EAUX  MINÉRALES 
DES  BAINS  DE  MER  ET  DE  L'HYDROTHÉRAPIE 

PENDANT  LA  GROSSESSE. 

Par  le  D'  ftneipel  (de  Marseille). 

INTRODUCTION. 

La  grossesse  est  un  état  physiologique.  La  femme,  en  état 
de  gestation^  remplit  une  des  deux  grandes  lois  de  la  nature, 
en  concourant  à  la  conservation  de  l'espèce  :  loi  primordiale 
nécessaire,  qui  fait  partie  de  sa  destinée  ;  aussi  le  plus  BouTent 
,  l'état  gravide  diffère  peu,  en  apparence,  de  Tétat  de  vacuité.  Je 
veux  dire  qu'il  n*influe  pas,  d'une  manière  sensible  sur  sa 
santé  habituelle  et  les  modi&cations  nombreuses,  indispensa- 
bles h  Taccomplissemeut  de  cette  fonction  si  importante,  peu- 
vent passer  chez  elle  inaperçues.  S'il  faut  en  croire  quelques 
auteurs,  c'est  le  raffinement  de  la  civilisation  qui  apporte  des 
éléments  nouveaux  dans  cette  question,  et  fait  d'une  chose 
naturelle  une  dangereuse  affaire.  Il  est  certain  gu'en  compa- 
rant ce  qui  se  passe  chez  la  femme  à  l'état  de  nature,  ou  môme 
chez  les  femmes  de  la  campagne  à  ce  que  Ton  observe  chez 
celles  de  nos  grandes  villes,  on  constate  d'énormes  différences, 
mais  qui  ne  peuvent  pourtant  pas  être  mises  toutes  sur  le 
compte  de  la  civilisation.  Chez  nos  citadines  et  nos  mondaines, 
quelles  grandes  variétés  encore  I  Si  toutes  les  grossesses  étaient 
les  mêmes,  se  produisant  sur  des  sujets  identiques,  la  question 
mise  au  concours  serait  encore  complexe,  mais  plus  facilement 
résolue.  Au  lieu  de  cela^  ne  voit*on  pas  combien  seront  di- 
verses  les  grossesses  chez  tel  ou  tel  sujet,  ou  encore  chez  la 
même  personne?  Et  je  ne  parle  pas  de  la  primiparité  si  diffé- 
rente déjà  de  la  multiparité;  mais,  chezlaméme  femme,  de  cetle 
différence  qui  existe  entre  plusieurs  grossesses  consécutives. 
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pas  une  ne  se  ressemble,  et  comme  disait  Gubler  f  ir  D  ilV  A 
pas  de  maladies,  il  n*7  a  que  des  malades  t  ;  ainsi  nous  potiif^ 
rions  dire  :  «  Il  n'y  a  pas  de  grossesses,  il  n'y  a  (pie  des  femffl6§ 
grosses.  »  Pour  Fane,   cette  grossesse  est  un  fardeau  léger 
qu'elle  porte  allègrement;  pour  Unô  autfe,  c*6st  un  poids  lourd 
et  fatigant  qui  épuise  ses  forces  et  peut  ouTrir  là  porte  à  biefl 
des  maux,  à  bien  des  dangers,  compromettre  son  existence  ou 
nécessiter  Tinterruption  même  de  la  gestation.  Chez  ôelle-^ci, 
malade  déjà,  elle  peut  empirer  son  affection  et  la  rendre  InûU*» 
rable;  poiir  celle-là,  simplement  prédisposée  par  son  tempe* 
rament,  elle  peut  faire  naître  la  maladie  qui  n'existait  pas  ; 
pour  une  autre,  enQn,  réveiller  une  diathèse  qui  sommeillait 
et  être  le  point  de  départ  de  phénomènes  morbides  dont  Téclô^ 
sion  est  due  exclusivement  à  cet  état  réputé  physiologique, 
mais  qui  diffère  si  essentiellement  de  Péeat  normal. 

Chez  les  unes  et  les  autres,  la  gestation  crée  des  môdiflca» 
tiens  :  ou  constantes,  ce  sont  celles  qui  ont  trait  d,\iJL  organes 
génitaux  et  en  particulier  à  Tampliation  de  l'utérUS  OU  eucord 
à  réconomie  tout  entière,  l'état  du  sang,  par  exemple;  ou 
bien  variables,  suivant  Tétat  du  sujet,  son  tempérament,  ses 
antécédents,  sa  susceptibilité,  et  qui  ne  sont,  pour  ainsi  dire^ 
que  le  contre-coup  de  la  révolution  dont  le  théâtre  est  la  sphère 
génitale.  0*est  à  ces  dernières  que  se  rattachent  tous  les  phénô* 
mènes  sympathiques,  aujourd'hui  Ton  dit  réflexes,  phéno^ 
mènes  d'ailleurs  morbides  qui  peuvent  n'être  que  passagère, 
que  fonctionnels,  ne  compromettre  que  poui;  un  temps  la  vie 
de  la  femme,  ou  bien  devenir  à  leur  tour  l'expression  de  mala-» 
dies  organiques  dont  le  sujet  aura  acquis  la  triste  propriété. 

On  entrevoit  déjà  que  les  indications  qu'on  nous  demandé 
seront  différentes,  suivant  qu'il  s'agira  d'une  grossesse  se  pré« 
sentant  dans  les  conditions  absolument  normales,  ou  de  celles 
qnl  évoquent  plus  d'un  chapitre  de  pathologie;  et  comme,  d'une 
part,  c'est  surtout  dans  ces  dernières  que  se  développent  les 
affections  chroniques  et  le  réveil  des  diathèses,  comme,  d'autre 
part,  les  eaux  minérales,  les  bains  de  mer,  Thydrothérapiei 
sont  des  modificateurs  puissants  dirigés  habituellement  contre 
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ces  états  pathologiques,  on  en  conclut  tout  de  suite  que  c'est 
surtout  dans  ces  dernières  que  ces  agents  trouveront  lenrs 
principales  indications. 

Quoi  qull  eu  soit,  il  nous  faudra  esquisser  rapidement  ces 
modifications  de  l'organisme  ;  ce  ne  sera  pas  sortir  de  notre 
sujet,  mais  en  poser  les  prémisses. 

De  toutes  les  modifications  que  la  grossesse  fait  subir  à  Tor- 
ganisme,  les  plus  apparentes,  comme  les  plus  indispensables, 
se  passent  dans  la  sphère  génitale  et  particulièrement  dans 
Tutérus  qui  est  l'organe  même  de  la  gestation.  C'est,  en  effet, 
dans  lui  que,  pendant  neuf  mois,  le  nouvel  être  va  habiter, 
croître  et  se  perfectionner.  Il  suffit  de  réfléchir,  un  instant,  que 
cet  utérus  dont  la  cavité,  en  dehors'de  la  grossesse,  n*a  qu'une 
capacité  de  2  à  3  ceutimètres  cubes,  doit  contenir,  au  bout  àe 
quelques  mois,  un  fœtus  du  poids  de  3  à  4  kilogrammes  et  les 
annexes  en  plus,  pour  comprendre  quels  changements  vont  se 
passer,  ec  dans  sa  structure,  et  dans  ses  propriétés.  Le  tissu  des 
parois  dans  ses  trois  tuniques,  s'hypertrophie  en  effet,  et  bien  que 
ces  parois,  au  terme  de  la  gestation,  soient  amincies,  elles  ne 
cèdent  pas  seulement  à  la  distension  excentrique  produite  par 
Taugmentation  du  contenu.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  dans  les 
grosseses  extra-utérines,  la  matrice,  comme  aussi  chez  les 
femehes  d'animaux,  la  corne  vide,  augmentent  d'épaisseur  avec 
Tftge  de  la  grossesse  qui  leur  est  ectaptque.  Mais  ce  tissu  des 
parois  ne  s'hypertrophie  pas  seulement  quant  aux  éléments 
préexistants,  il  y  a  apport  de  tissu  nouveau  dont  Torgane,  de- 
venu centre  d'une  activité  circulatoire  bien  plus  grande,  em- 
prunte les  matériaux  à  l'économie  de  la  femme.  Tous  les  élé- 
ments de  la  contexture  utérine  augmentent  de  volume;  quel- 
ques-uns, imperceptibles  jusque-là,  se  laissent  observera  l'œil 
nu;  d'autres  s'y  montrent  à  cette  occasion  et  ne  sont  que  tran- 
sitoires. 

A  cet  accroissement  anatomique  correspondent  des  fonctions 
plus  accu  ées.  (La  sensibilité,  l'irritabilité  et  la  contractihté, 
je  ne  parJe  pas  de  la  rétractilitô  qu'on  invoque  après  la  pé- 
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rtode  que  nous  éludions,  étaient  à  peine  sensibles  dans  ce  vis* 
Gère  inactif.  Elles  augmentent  d'intensité,  s'exagèrent  même 
au  point  de  devenir  pathologiques,  à  partir  du  moment  de  la 
conception  :  ce  sont  des  fonctions,  autrefois  rudimentaii*es, 
comme  Ta  fait  observer  M.  Pajot,  avec  lesquelles  maintenant 
il  faudra  compter,  et  qu*une  médication  intempestive  pourrait 
exaspérer  au  grand  préjudice  de  la  gestation. 

La  contractilité  utérine  se  manifeste  en  dehors  de  Tinfluence 
de  la  volonté;  ce  qui  le  prouve  assez,  c'est  l'emploi  du  chloro- 
forme qui  n'entrave  pas  le  travail.  Toutefois,  les  impressions 
morales  peuvent  la  faire  naître  ou  l'arrêter;  mais  sans  vouloir 
discuter  le  rôle  du  système  nerveux  sur  cette  propriété,  je  re- 
tiendrai qu'elle  est  d'action  réflexe  et  que  les  excitants  péri- 
phériques, même  en  dehors  de  la  sphère  génitale,  peuvent  la 
provoquer.  Quant  à  la  sensibilité  et  à  l'irritabilité,  elles  sont 
plutôt  réveillées  directement  par  le  toucher,  le  coït,  etc. 

Notons,  en  passant,  le  changement  de  situation  de  la  ma- 
trice qui,  abaissée  dans  le  bassin  au  deuxième  mois,  monte 
dans  l'abdomen  à  la  fin  du  troisième. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  modifications  des  autres  organes  gé- 
nitaux, je  ne  mentionnerai  que  la  coloration  du  vagin  et  le 
pouls  vaginal  d'Osiander,  afin  de  retenir  que  ce  conduit,  ainsi 
que  la  vulve  d^ailleurs,  est  le  siège  d'une  congestion  plus 
grande  qu'il  importe  de  ne  pas  augmenter.  La  circulation 
veineuse  y  est  si  intense  que  là,  comme  aussi  sur  la  moitié  infé- 
rieure du  corps,  on  constate  quelquefois  des  varices.  Celles  «ci 
peuvent  donner  lieu  au  thrombus  de  la  vulve  et  de  tout  le  con- 
duit vulvo-utérin. 

Le  plancher  périnéal  devient  plus  souple  chez  la  femme 
grosse,  ce  qui  est  fort  heureux,  en  prévision  du  rôle  qu'il  doit 
jouer  dans  l'accouchement.  Le  praticien  doit  faciliter  cette 
heureuse  disposition.  Les  parois  abdominales  sont  fréquemment 
le  siège  de  vergetures  nombreuses,  les  muscles  abdominaux 
peuvent  se  relâcher  ou  céder  sous  l'influence  d'une  disten- 
sion trop  grande  ou  trop  répétée  à  de  courts  intervalles,  et  offrir 
cette  forme  particulière  qui  constitue  le  ventre  en  besace,  cause 
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de  dystocîe,  et  signalée'  dans  ces  derniers  temps  par 
M.  Depau).  Pour  ne  pas  nous  éloigner  du  bassin,  de  cette 
enceinte  où  s'effectue  le  développement  du  nouvel  être,  nous 
mentionnerons  les  modifications  qui  se  passent  dans  les 
symphyses.  C'est  principalement  un  ramollissement  des  tissus 
articulaires  dont  la  conséquence  est  de  permettre  des  mouve- 
ments connus  depuis  longtemps  pour  Tarticulation  sacro- 
coccygienne  et  bien  mis  en  lumière  pour  la  symphyse  des  pubis 
par  M.  Budin.  Le  sacrum  lui-môme  est  mobile  sur  les  os 
Gozaux. 

Le  rectum,  soit  par  compression,  soit  par  action  réflexe,  est 
le  siège  d'une  constipation  qui  peut  devenir  opiniâtre,  ou  alter- 
ner avec  la  diarrhée.  Cet  organe,  qui  a  tant  de  points  de  con-> 
tact  avec  les  régions  génito-urinaires,  est  très  souvent  à  son 
extrémité  inférieure  le  siège  d'hémorrhoïdes  qui  attestent  la 
plénitude  des  veines  du  bassin  et  la  difficulté  de  la  circulation 
en  retour,  gênée  par  Taugmentation  de  volume  de  l'utérus. 

Plus  loin  de  la  zone  génitale,  se  passent,  dans  les  grands 
appareils,  des  phénomènes  que  nous  devons  mentionner.  Us 
sont  de  nature  fonctionnelle  et  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux,  ou  bien  anatomiques  et  sous  Tinfluence  du  système 
circulatoire. 

Les  premiers  portent  surtout  sur  le  tube  digestif.  Tout  le 
monde  sait  combien  vomissent  facilement  les  femmes  enceintes. 
Le  vomissement  des  premiers  mois  est  un  symptôme  de  la 
grossesse,  mais  il  peut,  ainsi  que  la  diarrhée  quelquefois,  deve- 
nir incoercible  et  être  alors  un  véritable  accident  pathologique 
des  plus  fâcheux.  Il  est  vrai  qu'on  a  avancé  que  dans  ces  cas 
l'estomac  était  influencé  par  une  ulcération  du  museau  de 
tanche,  ce  qui  n*a  pas  cependant  été  prouvé  dans  la  majorité 
des  cas. 

Il  faut  signaler  encore  sous  la  dépendance  du  système  ner- 
veux :  les  envies,  les  malaises,  l'horreur  des  aliments,  la  bou- 
limie (tant  il  est  vrai  que  les  extrêmes  se  touchent),  le  goût  ou 
la  répugnance  pour  les  odeui*s,  ou  des  inets  et  des  boissons  au- 
trefois insupportables  ou  préférée,  les  syncopes,  l'envie  irrésis- 
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tible  de  dormir,  les  frayeurs  soudaines,  la  perte  de  la  mémoire, 
Tantipathie  pour  certaines  personnes  pouvant  se  portel*  sur  Ids 
êtres  les  plus  chéris  ;  enfin,  de  véritables  névroses  avec  tout 
leur  cortège  d'extravagances  et  dé  bizarreries,  la  manie,  la 
folie  même,  quand  le  système  nerveux  est  fortement  surexcité. 
Pour  les  phénomènes  du  second  ordre  qu'on  peut  Imputer  à 
une  circulation  plus  active  et  à  une  plus  grande  tnassë  san- 
guine liquide,  mais  inégalement  répartie,  on  peut  mentionner  : 
L'état  graisseux  du  foie,  sur  lequel  M.  Tarnier  déjà,  en  1857, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  avait  attiré  l'attention  des  physiolo- 
gistes, et  plus  ta(^d,  en  1872,  M.  de  Sinéty  ;  la  présence  du  sucre 
dans  le  sang,  sa  constitution  particulière  qui  offre  la  proportion 
inverse  des  globules,  l'augmentation  de  Teau  et  la  diminution 
de  l'albumine  ; 

L'hypertrophie  du  cœur,  signalée  par  Larcher,  dont  Ducrest, 
plus  tard,  contrôla  la  mensuration,  et  enfin  les  mêmes  études 
de  M.  Blot  sur  l'augmentation  du  poids  de  cet  organe  et  sur  le 
soufile  cardiaque* 

Je  ne  mentionnerai  pas  les  modifications  de  Tappareil  uri- 
naire  gui  sont  pathologiques.  En  dehors  de  la  présence  de  la 
kyestéine  dans  TurinO)  de  l'augmentation  des  chlorures  et  de 
Teau,  et  de  la  diminution  des  phosphates  et  de  l'urée,  il  n^y  a 
rien  à  noter  dans  les  changements  qui  ne  pt'Oviénnent  pas  de 
l'organe  sécréteur. 
L'appareil  respiratoire  est  influencé  mécaniquement. 
La  cage  thoracique  a  moins  d'étendue  qu'à  l'état  de  vacuité. 
Les  phénomènes  chimiques  sont  aussi  modifiés,  ainsi  qu'il  reâ- 
gort  des  belles  recherches  d'Andral  et  Gavarret,  sur  l'exhala- 
tion de  l'acide  carbonique. 

L'incurvation  du  rachis  est  encore  à  signaler  comme  consé- 
quence mécanique  de  la  gestation  ;  elle  est  tout  à  fait  en  rap- 
port avec  le  ramollissement  des  symphyses.  Notons  en  passant 
le  développement  des  ostéophytes  crâniens,  sur  lesquels  nous 
aurons  à  revenir  à  jiropos  du  rachitisme. 

On  le  voity  dans  cet  exposé  rapide,  notis  avons  de  la  teudance 
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à  empiéter  sur  le  chapitre  de  la  pathologie.  C'est  que  la  limite 
physiologique  où  s'arrêtent  les  phénomènes  de  la  grossesse 
avant  de  devenir  morbides  est  dijfficile  à  tracer. 

A  proprement  parler,  on  pourrait  dire  que  toutes  les  modifi- 
cations de  Tétat  gravide  proviennent  des  nouvelles  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvent  le  système  sanguin  et  le  système 
nerveux.  Et  encore,  si  Ton  s*en  tenait  au  vieil  adage  «  sançuU 
moderator  nervorum  »,  pourrait-on  considérer  tous  les  troubles 
de  la  gestation  comme  ayant  leur  origine  primitive  dans  le 
liquide  sanguin. 

L'état  dyspeptique  qui  entre  en  jeu,  dès  le  début,  par  un  cer- 
cle vicieux  trop  fréquent  en  médecine,  augmente  encore  la 
disproportion  qui  existe  entre  le  fluide  sanguin,  durant  la 
grossesse,  et  celui  de  Tétat  normal  antérieur. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  le  sang  qui  fournit  la 
substance  du  nouvel  être,  qui  sufSit  à  son  développement,  qui 
apporte  à  Tutérus  les  matériaux  nouveaux,  destinés  à  son  am- 
pliation,  et,  pour  parer  à  tous  ces  frais,  il  augmente  en  quan- 
tité, il  se  modifie  dans  ses  qualités.  Il  est  bien  prouvé  aujour- 
d'hui, par  Texpérience,  que  la  masse  totale  du  sang  est  plus 
considérable  chez  la  femme  grosse,  puisqu'elle  voit  son  poids 
augmenter,  alors  que  le  fœtus,  par  son  âge  et  son  volume,  ne 
peut  encore  expliquer  cette  différence.  D*un  autre  côté,  nous 
avons  vu  que  le  cœur  présentait  un  accroissement  de  volume  et 
de  poids,  pour  suffire  à  l'effort  nouveau  que  nécessite  la  richesse 
de  la  circulation,  surtout  dans  le  département  génital.  Il  se 
passe  là,  dans  l'organe  central,  à  peu  près  ce  que  l'on  constalo 
dans  les  hypertrophies  compensatrices  des  insuffisances.  Ici, 
l'obstacle  à  vaincre  est  dans  le  cœur  même  ;  là,  c'est  à  la  péri- 
phérie ;  mais,  comme  tout  le  système  circulatoire  est  solidaire 
et  clos  de  toutes  parts,  le  résultat  est  le  même.  C'est  une  des 
lois  de  physiologie  générale,  exprimée  avec  talent  par  Cl.  Ber- 
nard :  qu'à  une  fonction  nouvelle  11  faut  un  organe  nouveau; 
c'est  la  loi  de  l'adaptation,  elle  a  quelque  chose  de  fatal  ! 

Pour  la  nouvelle  fonction  de  l'utérus,  il  faut  un  utérus  nou- 
veau, et  l'on  peut  bien  qualifier  ainsi  la  matrice  à  l'état  gra- 
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vide^  si  l'on  se  rappelle  combien  d'éléments  de  nouvelle  forma- 
tion entrent  désormais  dans  sa  constitution.  Voyez  cette  mu- 
queuse qui  deviendra  caduque,  dont  le  rôle  n'est  (que  transi- 
toire et  s'atrophiera  au  milieu  môme  de  la  grossesse,  comme, 
plus  tard,  s'atrophieront  et  disparaîtront  les  fibres  lisses  sur- 
ajoutées aux  couches  musculaires  I 

Elle  obéit  à  cette  même  loi,  qui  a  sa  contre-partie,  à  savoirs 
qu'un  organe  dont  les  fonctions  n*ont  plus  à  s'exercer  dis- 
parait. 

Ainsi  donc  le  cœur,  le  système  nerveux  aidant,  s'adapte  à  ce 
nouvel  étal,  et  on  constate,  à  côté  d'un  simple  effort  fonction- 
nel, des  lésions  provenant  de  la  disproportion  de  l'organe  et  du 
rôle  que  la  gestation  lui  impose  quelquefois,  lésions  centrales 
ou  lésions  éloignées  ;  on  pourra  observer  alors  des  suffusions 
séreuses,  de  l'œdème,  de  l'anasarque,  qui  ne  s'expliqueront 
pas,  comme  aux  membres  inférieurs,  par  la  gêne  mécanique 
de  la  compression  utérine,  ni  par  la  pléthore  des  anciens,  ou 
par  l'anémie  et  la  chlorose  de  Cazeaux,  mais  par  cette  augmen- 
tation de  la  masse  liquide  que  M.  Peter  a  justement  appelée 
pléthore  gravidique.  C'est  à  cet  état  singulier  que  nous  pourrons 
rattacher  les  diverses  congestions  observées  dans  différents 
organes,  le  foie,  par  exemple,  où  cette  activité  circulatoire 
précédera  les  troubles  de  la  fonction  glycogénique,  ou  prépa- 
rera la  cirrhose  ;  le  rein,  où  se  passeront  les  troubles  de  la  fonc- 
tion uro-polétique,  avec  ou  sans  dégénérescence  du  tissu,  qui 
détermineront  l'albuminurie,  acte  pathogénique  fort  complexe, 
d*ai}leurs. 

8i  nous  faisons  entrer  en  scène  le  système  nerveux,  nous 
nous  expliquerons  facilement  les  troubles  sympathiques  de  tous 
les  appareils,  et,  en  particulier,  de  l'appareil  digestif.  On  dirait 
d'un  poison  gravidique,  qui,  ayant  infecté  le  sang,  imprégné 
le  système  nerveux,  dont  les  éléments  baignent  dans  ce  liquide, 
manifeste  ses  effets  sur  des  organes  de  prédilection;  Testomac 
est  de  ceux-là. 

En  dehors  des  inflammations  (les  organes  génitaux  auxquels 
ils  sont  prédisposés  par  leur  richesse  vasculaire,  en  dehors  des 


100  ^LNNiJUBS  M  aYNJÎGQLQêll, 

pblegmasiesaccideutelles  des  autres  organes,  c'est  aux  systèmes 
nerveux  et  sapguin  qu*il  fout  rapporter  tous  les  accidents  de 
la  grossesse.  U  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  grands  appa- 
reils, sollicités  primitivement,  apportent  à  Téconomie  de  la 
femme  grosse  une  grande  activité  circulatoire  et  une  impre&- 
sionnabilité  plus  grande  encore  ;  que  ces  deux  modifications 
seront  d'autant  plus  évidentes  qu'il  y  aura  chez  elle  prédispo- 
sition par  im  tempérament  sanguin  ou  nerveux,  par  exemple, 
ou  encore  par  une  névrose  mal  éteinte,  une  affection  cardiaque 
wcienne,  une  métrite  chronique,  une  misère  physiologique,  etc. 

Quand  une  muqueuse  est  malade,  a  dit  Trousseau,  ce  sera 
par  elle  que  se  feront  les  hémorrhagies  supplémentaires.  Quand 
un  organe  est  le  siège  d'une  inflammation  habituelle,  dit 
M.  Peter,  c^est  sur  lui  que  se  produiront  les  manifestations 
arthritiques;  ce  qu0  Ton  pourrait  exprimer  d'une  manière 
générale  en  langage  vulgaire,  si,  toutefois,  celui  de  Xavier  de 
Iifaistre  peut  ôtre  ainsi  nommé  ;  «  On  tombe  toujours  du  côté  où 
l'on  penche.  » 

Aussi,  pourrons*nous  constater  Vhémoptysie  chez  les  tuber- 
culeuses, l'arthrite  déformante  chez  les  rhumatisantes,  etc« 
Pour  ces  dernières,  M.  Ûurand-Fardel,  dans  son  étude  critique 
de  l'étiologie  de  Tarthrite  noueuse  (1880),  est  très  catégorique, 
(c  Je  ne  crois  pas,  dit-il,  qu'il  faille  beaucoup  insister  sur  les 
rapports  que  Ton  a  pu  trouver  loocasioa  d'établir  entre  Tappa- 
rition  de  Tarthrite  déformante  et  la  grossesse,  Taccouchement, 
la  fausse  couche,  la  ménopause..,. 

«  U  n'est  guère  d'état  constitutionnel  ou  d'allures  constitu- 
tionnelles  qui  puissent  se  soustraire  à  des  influences  de  cette 
sorte...  n  Pour  les  premières  malades,  nous  touchons  à  l'un 
des  problèmes  les  plus  intéressants,  à  une  des  questions  les  plus 
graves  de  la  pathologie,  de  Thygiène  et  de  l'humanité.  Je  veux 
dire  Tinfluence  de  la  grossesse  sur  la  phthisie,  U  n'est  pas  dou< 
teux  aujourd'hui  que  la  phthisie  ne  soit  aggravée  par  une  groê* 
sesse,  à  rencontre  de  quelques  anciens  auteurs,  et,  en  parti- 
culier, de  Cullen,  Bordeu,  Baumes,  Dugès,  et,  de  nos  jours, 
GruU^f  ;  ÏL0U8  reviendrons  sur  l'opinion  de  ce  dernier.  Â  l'en* 
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contre,  disons-nous,  de  ces  grands  maîtres,  lesquels  prétendaient 
que  la  grossesse  enrayait  la  (narche  de  la  phthisie  par  unesorte 
de  dérivation  salutaire.  M-  Peter  a  démontré  que  la  grossesse 
imprimait  à  l'appareil  respiratoire  une  modification  importante, 
à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  pléthore  pulmonaire  gravi- 
dique. Mauriceau  avait  déjà  dit  qu'il  y  avait  gêne  mécanique  et 
congestion  des  poumons;  d'un  autre  coté,  on  sait  que  les  ma- 
ladies des  organes  thoraciques  sont  très  graves  pendant  la  ges- 
tation. Eu  effet,  la  pneumonie,  par  exemple,  a  une  gravité  ex- 
ceptionnelle. Grisolle  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention 
sur  ces  faits.  «  La  mortalité  est  grande,  dit-il,  qu'il  y  ait  in- 
teiTuption  de  la  grossesse  ou  non  » ,  et,  de  fait,  la  statistique 
lui  donne  bien  raison.  Sur  dix-huit  malades ,  huit  sont 
mortes. 

Sur  57  cas  réunis  dans  la  thèse  de  M.  Chenevière  (1864),  17 
se  sont  terminés  par  la  mort.  On  aurait  pu  donc  penser  qu'a 
priori  la  phthisie  devait  être  influencée  d'une  façon  fâcheuse, 
et  c'était  aux  faits  qu'il  fallait  demander  la  solution  de  la  ques- 
tion. Si  on  lit  la  thèse  de  M.  Gaulard,  on  sera  convaincu  de  ce 
que  nous  avons  avancé,  car  il  rapporte  un  grand  nombre 
de  cas  très  concluants.  «  De  l'étude  impartiale  de  ces  faits, 
dit-il,  je  crois  pouvoir  conclure  que  la  maladie  est  souvent 
aggravée  par  la  gestation.  »  C'est,  aujourd'hui,  Topinion  la 
plus  accréditée,  et  Gubler  est  un  des  rares  partisans  de  Tan- 
cienne  doctrine.  Chez  lui,  pourtant,  le  point  de  départ  est  dif- 
férent. U  base  sa  manière  de  voir  sur  l'antagonisme  de  la  tu- 
berculose et  du  rachitisme.  Or,  la  grossesse  prédispose  à  cette 
dernière  a&ection.  Les  ostéophytes  crâniens  trouvés  chez  la 
plupart  des  femmes  qui  succombent  pendant  la  période  où  elles 
sont  enceintes,  ceux  que  FoUin  a  signalés  sur  le  bassin,  sont, 
même  pour  ce  savant  maître,  une  preuve  de  rachitisme  qu'on 
pourrait  appeler  gravide,  et  qui  devrait  exclure  son  antagoniste, 
la  diathèse  tuberculeuse.  Ce  raisonnement,  chez  un  esprit  aussi 
judicieux  et  aussi  distingué  que  Téminent  professeur  de  thé- 
rapeutique, que  rÉcolo  de  Paris  et  le  monde  savant  ont  eu  le 
regret  de  perdre,  a  tout  lieu  d'étonner.  U  pèche  parlabaçe. 
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Rien,  en  effet,  n*est  moins  démontré  que  Tantagonisme  de  deux 
diathôses  en  général,  et  de  la  phthisie  et  du  rachitisme  en  par- 
ticulier. D'ailleurs,  c*est  surtout  à  Tostéomalacie  que  prédis- 
pose la  grossesse,  et  Ton  sait  aujourd'hui  qu'elle  diffère,  sous 
beaucoup  de  rapports,  du  rachitisme.  Acquis  dès  le  bas-Age, 
celui-ci  crée  des  embarras  pendant  la  gestation,  plus  encore 
pendant  l'accouchement,  mais  la  grossesse  ne  le  développe  pas. 
Trousseau  croit  à  la  similitude  des  deux  affections.  Il  appelle 
Tostéomalacie  le  rachitisme  des  adultes.  «  Chez  im  sujet  atteint 
d'une  diatbèse,  toute  incitation  accidentelle  peut  en  faire  éclater 
les  manifestations.  C'est  ainsi  que  la  grossesse  pourra  déve- 
lopper l'herpétisme  »,  ainsi  s'exprime  encore  M.  Gueneau  de 
Mussy.  Il  est  bien  d'autres  états  auxquels  la  grossesse  semble 
donner  un  coup  de  fouet  et  qui  sont  aussi  aggravés  par  elle. 
Affections  chroniques  ou  aiguôs,  contemporaines  de  la  ges- 
tation ou  antérieures,  ou  encore  intercurrentes,  toutes  sont 
modifiées  dans  leur  marche  par  cet  état  physiologique  parti- 
culier, et  toutes  le  sont  dans  un  sens  défavorable.  Les  fièvres 
éruptives,  par  exemple,  la  variole,  et  surtout  la  scarlatine,  lui 
empruntent  un  cachet  de  gravité  exceptionnel. 

Nous  n'avons  pas  eu  la  prétention  de  dresser  un  tableau  com- 
plet de  la  symptomatologie  delà  grossesse,  ni  de  ses  accidents; 
cependant,  les  considérations  qui  précèdent  suffiront  pour  nous 
permettre  d'établir  cette  loi  préliminaire  :  «  que  toute  médica- 
tion qui  favorisera  la  congestion  des  riscères  prédisposera  à 
Tavortement  ou  fera  naître  des  phénomènes  morbides  et  devra 
donc  être  contre-indiquée  ».  Cette  proposition  semblerait  un 
peu  naïve  si  nous  ne  devions  entrer  dans  quelques  détails. 
L'avortement  est  l'interruption  même  de  la  grossesse,  et,  à  ce 
seul  point  de  vue,  sans  parler  du  danger  que  peut  courir  la 
mère,  c'est  donc  recueil  à  éviter. 

Il  reconnaît  descauses  accidentelles  assez  variées,  et  variables 
d'ailleurs  avec  les  sujets,  agissant  toutes  à  la  manière  de  tous 
les  traumatismes  et  des  causes  prédisposantes,  sans  lesquelles 
les  précédentes  ont  bien  peu  d'action.  M™®  Lachapelle,  cet 
esprit  si  profondément  observateur  et  pratique,  attribue  à  ces 
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prédispositions  organiques  une  très  grande  importance,  surtout 
pendant  les  premiers  mois,  où,  justement,  Tavortement  est 
plus  fréquent.  Je  me  rappelle  avoir  entendu  M.  Pajot,  dans  son 
cours  si  rempli  d'anecdotes  instructives,  avoir  voulu  graver 
dans  notre  mémoire  les  mêmes  idées,  en  nous  citant  le  cas 
d'une  femme  qui  aurait  avorté  parce  qu'elle  avait  été  incom- 
modée par  une  bougie  mal  éteinte,  et,  immédiatement  après, 
l'histoire  d'une  autre  femme  qui  s'était  précipitée  du  Pont- 
Neuf  et  qui  n'avait  pas  eu  le  moindre  symptôme  de  fausse 
couche. 

Le  célèbre  professeur  dont  nous  parlons  divisait  les  causes 
de  Tâvortement  :  en  causes  provenant  de  la  mère,  causes  pro- 
venant du  fœtus,  et,  enfin,  causes  provenant  du  père.  Si  nous 
voulions  suivre  cette  division,  pour  la  mère,  en  dehors  des 
traumatismes  et  des  maladies  intercurrentes,  nous  retrouverions 
encore  la  tuberculose,  qui  prédispose  incontestablement  à  la 
fausse  couche.  Il  faudrait  y  ajouter  toutes  les  diathèses  ou  à  peu 
près,  la  syphilis,  notamment,  puis  la  scrofule,  etc.  Quant  au 
père,  rétiologie,  pour  être  moins  apparente,  n*en  est  pas  moins 
réelle,  et  même  en  dehors  de  toute  affection  caractérisée. 

Je  connais  un  cas  curieux  qui  prouve  bien  rinfluence  pater- 
nelle dans  la  prédisposition  fâcheuse  que  nous  étudions. 

M**  M...  a  été  six  fois  grosse;  elle  a  toujours  avorté,  si  l'on 
peut  ainsi  dire,  à  sept  mois,  à  huit,  ou  près  du  terme.  Une  fois 
même  elle  a  mis  au  monde  un  enfant  mort- né  de  neuf  mois 
révolus.  Las  de  chercher  les  causes  de  ces  accidents  dans  la 
constitution  de  la  femme  ou  dans  sa  manière  de  vivre,  on 
prescrivit  un  traitement  tonique,  les  ferrugineux,  au  mari.  La 
prochaine  grossesse,  qui  commença  six  mois  après,  fut  heu- 
reuse, et,  depuis,  M°**  M...  a  encore  accouché  une  seconde  fois 
avec  succès.  M.  M...  se  met  au  fer  quand  il  veut  un  enfant. 

Je  passe  sur  les  causes  inhérentes  à  Tœuf  et  qui  lui  sont  pro 
pies,  c'estrà-dire  qu'il  ne  reçoit  pas  par  hérédité.  Aussi  bien 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  nous  préférerons  la  classification 
de  M.  Garimond,  qui  nous  explique  mieux  la  pathogénie  .de  cet 
accident  ;  à  ne  considérer  que  le  phénomène  initial,  ces. causes 
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agissent  de  trois  façons  :  1^  en  provoquant  la  contractiUté  uté- 
rine; 2^  en  provoquant  Thémorrhagie  et  rompant  les  adhé- 
rences deTœuf;  3<>  en  intéressant  l'œuf  lui-même  (rupture  de 
Tamnios,  mort  du  fœtus). 

Ces  causes  prochaines  sont  les  seules  que  nous  ayons  besoin 
d!invoquôr  atyourd'hui  et  elles  ont  à  nos  yeux  une  grande 
importance;  car  toute  médication  qui  sollicitera  un  de  ces 
processus  devra  être  rejetée,  et,  en  ce  qui  concerne  la  question 
que  nous  étudions,  sera  contre-indiquée  toute  médication  bal- 
néaire qui,  soit  par  sa  température,  soit  par  sa  composition 
chimique  ou  son  mode  d'emploi ,  pourra  provoquer  une  de  ces 
causes  :  choc,  excitation  du  système  nerveux  périphérique, 
congestion,  arrêt  du  cœur,  absorption^  réaction  fébrile,  etc.. 
Tous  ces  phénomènes  devront  être  évités. 


DBS  EAUX  MINÉRALES  EN  GÉNÉBAL. 

Les  eaux  minérales  sont  d'un  usisige  de  plus  en  plus  lépandv 
en  France.  Grâce  aux  nombreuses  voies  ferrées  qui  peuvent 
transporter,  avec  moins  de  fatigue  et  une  grande  économie  de 
temps  et  d'argent^  les  malades  dans  les  diverses  stations  ther- 
males, celles-ci  ont  été  de  plus  en  plus  fréquentées.  Leur  in- 
stallatioU)  il  faut  le  dire,  depuis  une  vingtaine  d'années,  s'est 
beaucoup  améliorée,  et  telle  station  qui  était  à  peine  connus 
alors,  est  aujourd'hui  en  pleine  prospérité.  Le  confortaide,  les 
distractions,  les  promenades,  complément  nécessaires  du  trsi* 
tement,  s'y  trouvent  chez  la  plupart  et  sont  un  grand  attrait 
pour  les  baigneurs  sérieux  et  les  amateurs  de  villégiature  qui 
craignent  la  solitude.  S'étant  ainsi  démocratisées  avec  les  che- 
mins de  fer  que  beaucoup  ont  fait  arriver  jusque  ches  elles, 
elles  ofErent  leurs  bienfaits  non  seulement  à  la  classe  riche, 
mais  encore  à  toutes  les  classes  de  la  société,  y  compris  les 
indigents  qui)  dans  beaucoup,  peuvent  recevoir  un  traitement 
gratuit.  Aussi,  peut-on  dire  qu'il  n'est  pas  d'affection  chroniquet 
pas  de  maladie  sérieuse  qui  entraîne  ime  convalescence  un  peu 
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longue,  qui  ne  soit  prétexte  à  une  saison  de  bainS.  Il  n'est 
donc  pas  étonnant  que  Ton  se  soit  demandé  si  de  pareils  moyens* 
n'auraient  pas  une  influence  favorable  sur  la  grossesse  et  ses 
mille  manifestations  morbides.  Les  eaux  minérales  sont  trèâ 
nombreuses  en  France,  et  leurs  propriétés  multiples  suffisent  à 
toutes  les  exigences  de  la  thérapeutique.  Nous  aurons  à  les 
classer  d'après  leur  principe  actif,  mais^  il  faut  le  dire  tout  de 
suite,  on  se  ferait  une  idée  fausse  de  Taction  des  eaux  miné* 
raies,  si  l'on  ne  considérait  que  cet  agent  phncipal.  Il  faut  bien 
qu'on  se  pénètre  de  celte  idée  qu'entré  Tàdminislration  d'un 
médicament  et  celle  d'une  eau  minérale  le  renfermant  à  titre 
de  combinaison  naturelle,  il  y  a  une  grande  différence.  Près** 
crire  de  l'arséniate  de  soude  ou  une  eau  arsenicale  n'est  pas  la 
même  chose,  attendre  le  même  effet  d'une  eau  bicarbonatée  ou 
de  remploi  du  bicarbonate  de  soude  seul  serait  une  illusion  ;  et 
si  nous  considérons  le  mode  même  d'administration  de  ceâ 
agents  naturels,  les  différences  s  accentueront  encore.  Il  faudra 
tenir  compte  de  leurs  efîets  mécaniques,  physiques,  chimiques 
et  dynamiques.  Chaque  groupe  d'eaux  aura  son  mode  d'action 
spécial,  bien  qu'il  faille  s'attendre,  dans  ce  groupe  même,  h 
rencontrer  des  résultats  passagers  ou  définitifs  différents;  mais 
tontes  prises  en  général  ont  une  action  commune,  toujours  la 
même,  sur  l'économie,  en  dehors  de  leurs  qualités  spéciales, 
en  dehors  de  Taction  de  l'agent  principal  qui  les  caractérise.  Je 
dirai,  pour  exprimer  tonte  ma  pensée,  qu'avant  d'agir  par  tel 
ou  tel  principe,  l'eau  minérale  agit,  en  tant  qu'eau  miuérale, 
sans  qu'on  puisse  entrevoir  tout  d'abord  son  action  spéciale, 
déterminée.  Chez  tous  les  sujets,  la  médication  thermale  déve- 
loppe une  stimulation  générale  des  fonctions  qui  s'adresse  à 
l'organisme  sain  et  que  M.  Durand-Fardel  caractérise  ainsi  (1)  : 
c  Quand  un  traitement  thermal  est  appliqué  d'une  façon  op*' 
«  portune  et  méthodique,  voici  ce  qu'on  observe  :  l'appétit  se 
«  développe,  la  digestion  s'opère  plus  facilement,  les  fonctions 
«  de  la  peau  s'animent,  la  circulation  s'exerce  avec  plus  de  It" 


(i)  Darand'Pardeh  téâê  etnamméraies  etlei  maiadieê  chroniques. 
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«  berté,  les  sécrétions  glandulaires  s'activent,  des  phénomènes 
«  hémorrhoïdaires  tendent  à  se  développer,  les  règles  apparaux 
«  sent  on  ^t  montrent  plus  abondantes^  la  caloricité  s'accroît, 
c(  les  forces  s'améliorent,  les  facultés  affectueuses  s'épanouis- 
0  sent.  » 

Tel  est  l'ensemble  des  phénomènes  qui  donne  une  idée  de 
Taciion  du  traitement  thermal  sur  la  partie  saine  du  système: 
c'est  une  exagération  des  fonctions  physiologiques  et,  pour  ce 
qui  nous  concerne,  nous  pouvons  déjà  y  voir  des  phénomènes 
emménagogues  qu'il  faudra  éviter. 

L'activité  circulatoire,  l'hypersécrétion  de  certaines  glandes 
sous  l'influence  gravidique  seule,  ne  seront-elles  pas  exagérées 
encore  par  cette  nouvelle  incitation  I  Certains  organes  ne  se- 
ront-ils pas  fatalement  congestionnés  par  l'addition  d'un  exci- 
tant nouveau,  alors  que  leur  richesse  vasculaire  les  prédispo- 
sait déjà  à  ce  phénomène  pathologique  ?  Qu'en  résultera-t*il, 
surtout  dans  cette  période  de  la  grossesse  si  favorable  aux 
avortementst  La  tension  vasculaire  ne  déchirera-t-elle  pas  les 
parois  des  vaisseaux  et  n'amènera-t-elle  pas  consécativement 
le  décollement  de  l'œuf?  Ou  bien  le  même  résultat  ne  sera-t-il 
pas  atteint  par  les  contractions  utérines,  que  provoquera  l'exci- 
tation du  système  nerveux  ?  «  C'est  le  propre  de  Tensemble  des 
«  eaux  minérales,  dit  encore  le  même  auteur,  aussi  bien  des 
«  plus  minéralisées  et  des  plus  significatives  que  de  celles  dont 
«  la  minéralisation  négative  et  les  indications  apparentes  ne 
0  semblent  tendre  qu'à  des  actions  purement  sédatives,  »  que 
cette  stimulation  générale,  cet  éréthisme  fonctionnel. 

Ainsi  donc  il  est  au  moins  inutile  d'ajouter  un  excitant  géné- 
ral à  l'excitation  physiologique  de  la  grossesse,  quand,  pour 
s'exposer  à  ce  danger,  on  ne  doit  en  retirer  aucun  avantage.  Et 
nous  trouverons  là  une  première  contre-indication  de  rem- 
ploi des  eaux,  dans  les  gestations  normales  et  vraiment  physio- 
logiques, c'est-à-dire  dans  cet  état  qui  n'a  rien  de  pathologiqfue, 
et  qui  est  si  voisin  de  la  santé.  Avant  même  d'avoir  donné  une 
classification  des  eaux,  nous  pourrions  fournir  un  exemple  de 
ce  que  nous  avons  avancé.  Les  eaux  de  Néris  sont  classées,  par 
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tous  les  hydrologues,  parmi  les  eaux  sédatives,  à  minéralisa- 
tion faible.  On  y  envoie  les  femmes  nerveuses,  les  hystériques 
principalement.  Les  eaux  agissent  surtout  par  leur  température 
élevée,  mais  généralement  on  les  refroidit  pour  l'usage,  surtout 
au  début  du  traitement.  Eh  bien  !  leur  emploi,  comme  tout 
traitement  thermal,  provoque  deux  périodes  bien  différentes  : 
la  première  excitante,  la  deuxième  sédative.  Dans  les  Bulletins 
-de  la  Société  d'hydrologie  (5*  liv.,  1875-1876,  p.  242),  M.  de 
Ranse,  à  propos  de  ces  eaux,  cite  une  observation  dans  laquelle 
leur  effet  emménagogue  ne  s'est  point  fait  attendre. 

Observation  1.  —  Dame  de  30  ans,  djsménorrhêique  avant  son 
mariage,  a  eu  depuis  trois  enfants  ;  après  chaque  couche,  son  état  s^est 
aggravé.  En  arrivant  à  Néris,  elle  présente  tous  les  phénomènes 

d^une  nôvropathie  hystérique Administration  très  prudente  des 

eaux  en  bains  et  douches  générales.  Aggravation  momentanée  de  son 
état  nerveux,  puis,  quinze  jours  après,  perte  abondante  (la  menstrua- 
tion  était  supprimée  depuis  trois  mois). 

Cette  femme  était-elle  enceinte?  L'observation  ne  le  dit  pas, 
et  je  veux  bien  croire  que  non  ;  mais  Teût-elle  été,  le  résultat 
ii*aurait  pas  été  différent,  l'excitation  sur  les  organes  génitaux 
n*eût  pas  été  moindre,  et  Tavortement  s*en  serait  très  certaine- 
ment suivi. 

Nous  avons  placé  ici  cette  observation  pour  montrer  qu'il 
faut  se  déâer  des  eaux,  même  à  minéraUsation  faible  et  peu  si- 
gnificative et  employées  avec  prudence.  Nous  en  trouverons 
de  semblables  à  propos  des  eaux  dont  les  principes  sont  plus 
actifs.  D'autres  conditions,  étrangères  à  leur  spéciahsation,  font 
encore  varier  l'action  des  eaux  minérales  ;  je  veux  parler  du 
mode  d'emploi. 

Dans  la  plupart  des  établissements  balnéaires,  on  use  des 
eaux  à  l'intérieur,  c'est-à-dire  en  boisson,  et  à  l'extérieur^ 
c*est-à*dire  en  bains  généraux  ou  locaux,  en  douches  générales 
ei  locales,  en  pulvérisation,  en  inhalation  (je  place  ainsi  parmi 
les  moyens  externes  Tinhalation  pour  ne  pas  préjuger  encore 
de  l'absorption  dont  je  parlerai  plus  tard).  Quelques  stations, 
comme  Saint-Âmand,  utilisent  les  boues  minérales,  ou  comme 
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Néris,  Daz,  Luchon,  les  boues  végétales,  soit  encore  en  bains, 
ou  en  applications  locales.  Ces  différents  moyens  que  nous  ve- 
nons d'énumerer  brièvement,  et  qui  sont  en  quelque  sorte  l'ar- 
senal des  établissements  thermaux,  s'emploient  à  des  tempéra- 
tures variées  ;  tous,  ou  quelques-uns  seulement,  entrent  dans 
ies  divers  traitements. 

La  température  est  un  des  éléments  importants  de  la  médi- 
cation par  les  eaux  minérales;  elle  en  facilite  Faction  en  favo- 
risant Tabsorption  des  principes  chimiques,  mais  elle  agit  aussi 
par  elle-même  à  ce  point  que  quelques  médecins  éminents,entre 
autres  M.  Lasègue,  attribuent  l'efficacité  de  ces  agents  surtout  à 
leur  température  et  principalement  à  la  température  élevée. 

Quelques  auteurs,  à  Texempln  de  Rotureau,  ont  basé  mâme 
leur  classi  6  cation  sur  cette  propriété  en  divisant  les  eaux  en 
hyperthermales,  thermales,  hypothermales.  C'est  surtout  à  ces 
-dernières  que  nous  aurons  recours  quand  nous  devrons  em- 
ployer celle  médication  chez  les  femmes  grosses  ;  nous  n'use- 
rons qu'exceptionnellement  des  thermales  et  pas  du  tout  des 
hyperthermales.  Bazin,  à  ce  point  de  vue,  les  divisait  en  : 

Eaux  froides      de    6°  à    15<>  centigrades. 

—  tièdes        de  20»  à    30*»  — 

—  chaudes   de  30<»  à  100»         — 

En  dehors  de  l'action  générale  sur  le  système  nerveux,  de 
l'activité  circulatoire  passagère  ou  durable  à  laquelle  nous  de- 
vons la  congestion  génitale;  de  l'effet  laxatif  qu'ont  toutes  les 
eaux  minérales  prises  en  boissons  ;  thôrapeutiquement,  les 
eaux  minérales  s'adressent  directement  :  soit  à  l'appareil  diges- 
tif ;  ce  sont  les  eaux  purgatives  qui  combattent  si  efficacement 
la  pléthore  abdominale  à  laquelle,  non  sans  raison,  les  clini- 
ciens, mais  surtout  les  Allemands,  font  jouer  un  si  grand  rôle 
4ans  la  genèse  des  affections  circulatoires  ;  soit  à  l'appareil 
urinaire  ou  glandulaire  cutané,  en  provoquant  l'élimination 
des  principes  uriques  et  sucrés  ;  soit  enfin  à  l'appareil  pulmo- 
naire en  sollicitant  la  perspiration  de  la  muqueuse  bronchique; 
tous  appareils  qui  entrent  en  jeu  et  deviennent  de  véritables 
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émonctoires  naturels  pour  débarrasser  Torganisme  des  humeurs 
ou  des  produits  pathologiques  en  excôs* 

Mais  à  chacune  de  ces  sollicitations  fonclionnelles  ne  corres- 
pond pas  une  classe  déterminée  et,  si  Ton  youlait  se  baser  sur 
ces  données  générales  pour  établir  une  classification,  elle  serait 
défectueuse  au  premier  chef.  Nous  insisterons  encore  une  fois 
sur  cette  considération  »  âr  savoir  gu*à  une  composition  chimi- 
que donnée,  ne  correspond  pas  une  action  physiologique  dé- 
terminée. 

Eu  un  mot,  qu'une  série  de  phénomènes  dynamiques  n*est 
pas  la  conséquence  fatale  d'un  coefficient  chimique  : 

c  Les  eaux  minérales,  lorsqu'elles  sourient  des  entrailles  de 
c  la  terre,  avec  une  constitution  particulière  qui  leur  a  valu  le 
s  nom  de  viva/nies^  apportent  à  la  surface  non  seulement  de  la 
a  chaleur,  mais  aussi  de  l'électricité,  si  bien  qu'avec  des  in- 
c  Btrumeuts  même  peu  délicats,  on  en  démontre  la  présence, 
«  ainsi  que  Scouttetten  l'a  fait  depuis  longtemps  (1).  » 

Là  chaleur,  Télectricité,  voilà  deux  agents  physiques  dont  il 
importe  de  tenir  compte  dans  leurs  rapports  avec  l'organisme. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science,  sait-on  quelle  est  Faction  exacte 
de  l'électricité  sur  l'intimité  de  nos  tissus,  sur  les  éléments 
histologiques  ?  Sait-on  davantage  s'il  ne  se  passe  pas  en  nous, 
quand  nous  sommes  soumis  à  certains  traitements,  des  phéno- 
mènes latents  ?  On  sait  du  moins  que  cet  agent,  impondérable 
et  invisible,  est  un  agent  puissant  qui  doit  être  un  modificateur 
d'une  énergie  plus  ou  moins  intense,  mais  qui  assurément 
n'est  pas  nulle.  Ne  pourrait-on  pas  expliquer  même  cette  action 
générale  sur  le  système  nerveux,  dans  tout  traitement  thermal, 
par  le  développement  de  l'électricité  qu'on  a  constatée  dans 
presque  toutes  les  eaux  minérales?  On  peut  la  considérer  comme 
ime  propriété  physique,  ainsi  que  la  chaleur,  venant  s'ajouter 
à  l'eau  minérale,  quelle  que  soit  sa  composition  chimique,  et 
n'attendant  pas  l'efTet  de  celle-ci  pour  agir  sur  l'économie. 

c  Nous  devons  nous  représenter  l'organisme  agissant  comme 

(1)  Oubler.  Uçom  de  thérapeutique^  1880,  p.  15. 
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une  série  d'assimilations  et  de  désassimilations  incessantes, 
dont  les  agents  essentiels  se  trouvent  dans  le  milieu  sanguin  et 
dans  le  système  nerveux:  le  premier,  siège  des  phénomènes  chi- 
miques; le  deuxième,  siège  des  dynamiques  (1).» 

Or,  c'est  précisément  la  façon  dont  nous  avons  envisagé  Tor- 
ganisme  durant  la  grossesse.  Si  donc  le  liquide  sanguin  est 
altéré,  dans  sa  quantité,  sa  qualité^  sa  composition  chimique, 
sa  manière  d'être,  sa  vie  enfin,  ces  phénomènes  chimiques 
dont  il  est  le  siège  seront  modifiés  par  cette  raisoQ  même,  et 
pourront  être  altérés  aussi  et  les  conditions  normales  dans  les- 
quelles ils  s'exercent  seront  dès  lors  changées.  De  même  seront 
modifiés  les  phénomènes  dynamiques  dans  un  système  ner- 
veux qui  sera  sollicité  à  des  actions  nouvelles,  à  des  fonctions 
anormales,  par  une  cause  qui  détruira  cette  harmonie  d*assi- 
milation  et  de  désassimilation  qui  constitue  la  santé.  La  santé, 
c'est-à-dire  l'équilibre  de  toutes  les  fonctions,  Tégalité  physio- 
logique, si  je  puis  ainsi  m'exprimer,  entre  les  appareils.  Sous 
l'influence  de  telles  perturbations,  avec  la  prédominance  de 
telles  modifications,  mettant  en  relief  tel  système,  avec  la  per- 
sistance de  tels  phénomènes,  compatibles  encore  avec  le  jeu  de 
l'organisme,  en  apparence  régulier,  nous  avons  l'établissement 
du  tempérament,  d'un  état  constitutionnel  qui  n'est  pas  encore 
la  maladie,  mais  qui  y  tend,  qui  y  confine  et  qui  finit  par  y 
conduire  s'il  trouve  une  occasion.  La  grossesse  est  une  de  ces 
occasions  ;  elle  peut  ne  pas  rompre  l'équilibre  :  c'est  la  grossesse 
physiologique  ;  mais  elle  peut,  au  contraire,  faire  pencher  la 
balance  dans  tel  ou  tel  sens  :  c'est  la  grossesse  pathologique, 
c'est-à-dire  ces  modifications  morbides  qui  accompagnent  la 
gestation . 

Notre  conduite,  hâtons-nous  de  le  dire,  ne  doit  pas  être  la 
même  dans  les  deux  cas;  les  indications  de  ces  deux  états  se- 
ront diSërentes,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt. 

Il  est  encore  une  considération  fort  importante  dans  le  ré- 
gime thérapeutique  des  eaux  minérales  :  ce  sont  les  conditions 

(1)  Durand-Fardel.  loc.  cit.,  p.  122. 
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hygiéniques  nouvelles  que  créent  ces  stations  aux  malades  qui 
les  fréquentent.  Nul  doute  que  si  Ton  sait  s*abstenir  de  ces 
parties,  ces  excursions,  ces  marches^  ces  exercices,  qui  fatiguent 
une  femme  enceintCi  celle-ci  se  trouvera  bien  d*une  saison  dans 
ces  établissements  ;  mais  pour  les  sujets  qui  nous  occupent 
spécialement,  il  est  une  condition  première  dont  il  faut  dire  un 
mot  :  c'est  le  voyage.  On  s'accorde  généralement  à  proscrire 
les  voyages,  surtout  ceux  qui  nécessitent  de  longues  heiures 
en  chemin  de  fer.  À  une  femme  prédisposée  à  Tavortement,  à 
une  autre  dont  on  ne  connali  pas  la  tolérance  pour  une  pre- 
mière grossesse,  on  doit  refuser  l'autorisation  de  voyager  en 
chemin  de  fer,  à  cause  de  la  trépidation,  en  voiture,  à  cause 
du  cabotage. 

Si  le  voyage  est  absolument  nécessaire,  on  recommandera  de 
le  faire  à  petites  journées,. en  ne  restant  que  deux  à  trois  heu- 
res au  plus  en  v^agon.  On  ne  peut  donner  que  des  indications 
générales  à  ce  sujet,  mais  tous  les  praticiens  savent  combien 
sont  funestes  les  voyages  et  surtout  les  voyages  de  noces,  chez 
les  jeunes  mariées  qui  souvent  deviennent  grosses  pendant  leur 
lune  de  miel,  et  avortent  avant  de  revenir  à  leur  domicile.  Les 
fatigues  du  voyage,  les  embarras  de  la  vie  d'hôtel,  la  privation 
du  bien-être,  et  quelquefois  l'absence  de  la  mère  ou  des  per- 
sonnes au  service  même  de  la  malade,  augmentent  la  gravité 
de  ces  fausses-couches  du  début. 

Le  but  de  la  thérapeutique  doit  être  : 

1®  D'améliorer  l'état  présent  de  la  malade  ; 

2^  De  ne  pas  compromettre  l'avenir  ; 

30  D'amener  la  guérison. 

Ces  préceptes  donnés  par  Bazin,  mais  qui,  je  crois,  ne  lui  sont 
pas  personnels,  sont  surtout  vrais  quand  il  s'agit  des  femmes 
en  état  de  gestation.  Ici,  en  effet,  moins  que  partout  ailleurs,  il 
faut  compromettre  l'avenir,  c'est-à-dire  la  grossesse.  Il  faut 
amener  la  guérison,  c'est-à-dire  arriver  au  terme  de  cette 
pseudo-maladie  qui  se  dénoue  par  l'accouchement  ;  mais  il  faut 
aussi  améliorer  l'état  présent  de  la  femme  grosse.  C'est  donc 
l'état  présent  qu'il  convient  de  considérer  et  on  aura  à  se  de- 
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maDder  s'il  est  inquiétant.  Si  la  vie  de  la  femme  est  en  danger, 
si  elle  est  sous  le  coup  de  quelque  accid^t,  si  la  grossesse  est 
déjà  compromise  ou  le  sera  fatalement  par  le  fait  même  de 
l'état  actuel,  si  les  chances  de  vie  sont  plus  grandes  par  Tinter- 
ruption  delà  gestation,  si  l'accouchement  prématuré  ou  même 
l'avortement  provoqué  doit  être  tenté,  les  indications  comman- 
deront impérieusement  de  tenir  compte  de  l'état  de  la  mère, 
sans  se  préoccuper  des  craintes  que  l'on  pourrait  avoir  pour  la 
vie  du  fœtus,  et  si  une  médication  de  la  nature  de  celles  que 
nous  étudions  en  ce  moment  pouvait  être  indiquée,  il  n'y  aurait 
aucune  contre-indication  du  fait  même  de  la  grossesse.  Nous 
étudierons  certaines  de  ces  alternatives  un  peu  plus  tard,  mais 
pour  le  moment,  ne  considérant  que  la  grossesse  physiologique, 
dans  son  expression  la  plus  innocente  ou  ne  donnant  lieu  qu'à 
certains  malaises  plutôt  qu'à  des  accidents  morbides,  nous 
contre-indiquerons  les  eaux  formellement  dans  leur  mode  d'em- 
ploi habituel  (déplacement,  bains,  douches,  etc.). 

Notre  ostracisme  ne  va  pas  cependant  jusqu'à  proscrire  les 
eaux  minérales  en  boisson  et,  à  condition  d'en  user  à  doses  mo- 
dérées, je  crois  qu'on  peut  ne  faire  aucune  exception. 

Souvent  même  on  fera  bien  de  prescrire  certaines  eaux  alca- 
lines et  gazeuses  ou  ferrugineuses  aux  repas,  pour  faciliter  h 
digestion  et  combattre  les  vomissements.  Dans  cette  catégorie, 
nous  recommanderions  les  eaux  de  Fougues,  d'Alet,  de  Forges- 
les-Eaux,  de  Bussang,de  Vais,  de  Vichy,  etc.,  et  tant  d'autres; 
laxatives  pour  combattre  la  constipation,  nous  citerons  en  par- 
ticulier, Montmirail;  ou  enfin  sulfureuses,  arsenicales,  pour 
répondre  à  quelque  indication  de  l'état  antérieur  de  la  malade. 
Ici  le  choix  s'imposera  par  la  nature  même  de  la  diathèse  que 
Ton  aura  en  vue. 

Dans  un  sujet  aussi  vaste,  on  nous  permettra  de  procéder  par 
élimination. 

S'il  est  une  vérité  thérapeutique  reconnue,  c'est  que  les  eaux 
minérales  sont  des  médicaments  à  longue  portée,  d'un  effet 
salutaire  qui  n'est  pas  immédiat,  et  partant  applicables  seule- 
ment aux  maladies  chroniques^  ou  aux  états  nécessitant  cer- 
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taines  modifications  de  Téconomie.  Ce  sont  des  remèdes  chro- 
niques à  opposer  à  des  états  chroniques.  Aussi  tous  les 
hydrologues  s'accordent -ils  à  refuser  le  béoéûce  de  la  médica- 
tion thermale  aux  malades  atteints  d'affections  aiguës.  Nous 
exclurons  donc  de  notre  étude  toutes  les  maladies  fébriles. 
Uaccord  est  aussi  unanime  quand  il  s'agit  des  affections  vascu- 
laires  et  surtout  de  l'organe  central  de  la  circulation.  Il  n'y  a 
aucune  eau  pour  les  affections  cardiaques  ;  bien  plus»  elles  sont 
généralement  nuisibles  à  cette  catégorie  de  malades,  ainsi  qu'on 
a  pu  le  constater  chez  ceux  qui,  malgré  les  avis  de  leiir  médecin  > 
ont  voulu  faire  un  traitement  thermal* 

Or,  il  faut  se  rappeler  que  la  grossesse  détermine  assez  sou- 
vent un  état  fâcheux  du  cœur,  sur  lequel  nous  avons  dit  quel- 
ques mots  dans  l'introduction  de  ce  travail.  Quelquefois  cet  état 
est  contemporain  de  la  grossesse  même,  d'autres  fois  il  n'est  que 
plus  accusé  pendant  cette  période  et  il  existait  avant  l^impré- 
gnation  ;  mais  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  nous  trouvons 
là  une  contre-indication  sufBlsante  et  absolue  d'envoyer  les 
femmes  grosses,  dont  le  cœur  est  influencé  ainsi,  dans  une  sta- 
tion thermale  quelconque,  pour  y  subir  un  traitement. 

Telles  sont  dans  cette  première  partie  de  notre  mémoire  les 
conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivés;  nous  pouvons 
les  résumer  sous  forme  de  propositions. 

L'usage  des  eaux  minérales  est  contre-indiqué  : 

1*  Dans  la  grossesse  naturelle,  physiologique  ; 

2^  D'une  façon  plus  absolue  encore,  chez  les  femmes  grosses 
dont  le  cœur  est  malade  ; 

d^  Chez  celles  qui  ont  des  affections  pyrétiques. 

Remarque.  —  On  pourra  prescrire  cependant  les  eaux  minô-^ 
raies  en  boisson,  à  domicile»  ou  dans  les  stations,  si  les  femmes 
y  devenaient  enceintes. 

Pour  cette  dernière  conjoncture,  il  faut  ouvrir  ici  une  paren- 
thèse. Ce  n'est  pas  pendant  la  première  période,  période  d'exci* 
tation,  que  les  femmes  deviennent  enceintes,  mais  bien  à  la  fin 
de  cette  période  qui  a  donné  un  coup  de  fouet  à  l'organisme  et 
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réveiilé  les  fonctions  génésigues.  Si  Ton  se  reporte  à  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment,  on  comprendra  que  la  féconda^ 
tion,  au  début  du  traitement  thermal,  aurait  été  compromise; 
mais  sous  Tinfluence  de  Tezcitation  modificatrice  de  la  sphère 
génitale,  l'imprégnation  peut  être  favorisée,  et  la  période  d'exa- 
gération phfsiologique  étant  franchie,  la  malade  bénéficiera  de 
la  deuxième  période,  de  la  période  sédative.  D'autres  malades, 
surtout  celles  qui  ont  quelque  maladie  utérine,  ne  deviendront 
grosses,  au  contraire,  qu'au  milieu  ou  à  la  fin  de  cette  seconds 
liériode,  alors  que  le  danger  de  la  stimulation  fonctionnelle  aura 
disparu.  Il  serait  puéril  de  renoncer  à  un  traitement  qui  aurait 
si  bien  réussi,  mais  on  devra  cependant  le  modifier.  Un  pra- 
ticien prudent  tâtera  l'organisme  avant  de  continuer  Tadminis- 
tration  des  eaux,  et  il  appréciera  avec  attention  les  moyens 
d'action  dont  il  dispose. 

Ainsi,  dans  tous  les  cas,  les  bains  locaux,  surtout  les  pédi- 
luves  chauds,  seront  contre-indiqués,  de  même  les  douches  lo- 
cales, principalement  dans  l'enceinte  génitale.  On  permettra  des 
bains  généraux  tiôdes  et  mitigés  avec  de  l'eau  ordinaire  pour 
en  modérer  l'action,  et  on  en  usera  moins  fréquemment  ;  de 
même  des  douches  générales,  à  température  indifférente,  pour- 
ront être  continuées,  en  en  diminuant  la  pression.  Les  inhala- 
tions, les  pulvérisations  aux  parties  supérieures,  les  boissons 
modérément  prises,  pourront  trouver  des  indications  qui  les 
feront  ordonner  avec  succès.  En  tout  cas,  les  commémoratils 
devront  être  considérés  par  le  médecin.  Chez  une  multipare, 
l'expérience  des  grossesses  anténeures  et  la  façon  dont  s'est 
comportée  alors  Téconomie,  dicteront  la  conduite  à  tenir.  Chei 
les  primipares,  la  constitution,  l'état  général,  les  avortements, 
s'il  y  en  a  eu,  auront  une  grande  influence  sur  la  décision  du 
praticien.  Je  livre  ces  réflexions  aux  savants  confrères  qui  diri- 
gent le  traitement  dans  les  stations  fréquentées  par  les  malades. 

Avant  d'aborder  la  classification  des  eaux  minérales ,  une 
question  préjudicielle  s'impose  encore  ;  je  veux  parier  de  l'ab- 
sorption des  principes  médicamenteux  qu'elles  renfennent  : 
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«  D*une  manière  générale  on  peut  dire  que,  quand  les  condi* 
«  lions  sont  favorables  à  l'absorption,  les  effets  sont  considéra* 
«  blés;  dans  le  cas  contraire,  ils  sont  nuls -ou  du  moins  très 
«  atténués  (1).  » 

On  comprend  donc  qu*il  importe  d'examiner  ces  condition9 
qui  peuvent  aiosi  nous  mettre  en  mains  des  moyens  puissants 
ou  complètement  nuls.  Toutes  les  muqueuses  sont  susceptibles 
de  laisser  pénétrer  ces  agents  médicamenteux  dans  le  torrent 
circulatoire,  quand  elles  sont  mises  en  contact  avec  eux  :  la 
muqueuse  respiratoire,  aussi  bien  et  plus  peut-être  que  la  mu- 
queuse digesiive,  quand  elle  n'est  pas  dans  un  état  inflamma- 
toire. Les  inhalations,  les  pulvérisations  sont  des  moyens  très 
propres  à  favoriser  le  contact  et  par  suite  l'absorption  de  l'eau 
minérale  en  nature,  mais  non  pas  sans  lui  faire  subir  quelque- 
fois des  altérations.  Gubler,  qui  a  très  bien  exposé  cette  ques- 
tion de  l'absorption  des  eaux  pulvérisées,  dans  ses  leçons  ^q 
thérapeutique,  et  en  a  démontré  les  effets,  insiste  sur  les  pré- 
cautions à  prendre.  Température  indifférente  etnébulisation 
complète,  sont  les  deux  conditions  de  la  bonue  administration 
de  ce  moyen.  On  peut  négliger  l'action  topique  sur  la  muqueusCi 
si  Ton  excepte  quelques  sources  très  fortes  qui  sont  vraiment 
trop  énergiques  et  qu'on  n*emploie  jamais  en  pulvérisation. 
Mais  si  nous  avons  une  grande  voie  ouverte  à  Tabsorption  par 
les  muqueuses,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  le  système  cu- 
tané. La  peau,  recouverte  de  son  épiderme,  n'absorbe  pas.  Les 
expériences  de  Réveil,  de  M.  Moujeot  (de  TÂube)  sont  très 
souvent  citées  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  et  si  les  fem- 
mes semblent  faire  exception,  c'est  à  Tabsorption,  d'après  Gu- 
bler, de  la  surface  muqueuse  du  vagin  et  des  lèvres  qu'elles  le 
doivent.  La  plupart  des  physiologistes  se  rangent  à  cette  opi- 
nion ;  cependant,  dans  la  séance  du  25  avril  1881,  M.  Ghatin  a 
présenté  à  l'Académie  des  sciences  une  note  dé  M.  Gham- 
pouillon  sur  l'absorption  des  eaux  minérales  par  la  surface  cu- 
tanée. Voici  ses  conclusions  : 


(1;  Gubler.  Loc.  ctï.,  p.  142. 
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«  L'absorption  de  Teau  minérale  par  la  peau  ne  peut  être 
«  contestée.  D'après  la  loi  de  Tendosmose  et  dans  certaines 
«  conditions  déterminées,  le  régime  de  la  balnôation  employé 
tt  seul  possède  le  même  degré  d*efficacité  curative  que  Teau  mi'* 
a  nérale  prise  en  boisson.  » 

Peut -être  que  ces  conditions  déterminées  sont  justement 
celles  que  nous  trouvons  exposées  dans  tous  les  auteurs.  En 
efifet,  il  faut  user  d'artifices,  si  Ton  veut  faire  pénétrer  dans 
l'économie,  par  le  système  cutané,  les  médicaments  contenus 
dans  un  bain. 

Ces  artifices  sont  les  frictions,  les  bains  à  rhydrofère,  etc., 
en  un  mot  tous  les  moyens  qui  entament  l'épiderme. 

Certaines  eaux  prises  en  bains  prolongés  amènent,  par  leur 
action  topique,  ce  résultat  qui  précède  l'absorption  ;  les  ga2  ont 
également  des  actions  analogues.  Les  bains  d'acide  carbonique, 
par  exemple,  ont  une  influence  marquée  sur  les  téguments 
avant  la  période  anesthésique.  Ce  fluide  gazeux  détermine  sur 
la  peau  des  picotements  quelquefois  intolérables,  si  bien  que 
quelques  femmes,  suivant  Gubler,  chez  lesquelles  le  gaz  a  été 
mis  en  contact  avec  le  sein,  se  refusent  à  se  soumettre  une 
seconde  fois  à  cette  balnéation. 

*  Mais  bien  différents  sont  les  résultats  de  l'absorption  quand 
le  système  cutané  est  dépouillé  de  son  épiderme,  ou  présente 
des  lésions  plus  profondes;  alors  ces  conditions  dont  parle  6n- 
bler  sont  éminemment  favorables,  etquelqufois  elles  créent  un 
danger  en  oflVant  un  excès  contraire.  Dans  le  premier  cas,  il 
fallait  provoquer  l'absorption  ;  ici  il  faut  l'amoindrir,  il  faut  di- 
minuer l'activité  de  l'agent  médicamenteux. 

C'est  alors  qu'on  emploie  les  bains  mitigés,  etc. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  praticien  cherchera  toujours  la  meilleure 
voie  pour  Tabsorption  duprincipe  actif  des  eaux  et,  comme  elles 
le  versent  dans  la  masse  sanguine,  nous  nous  expliquerons 
pourquoi  ces  eaux  agissent  d'abord  sur  l'organisme  entier 
avant  d'agir  sur  l'appareil  par  lequel  elles  s'éliminent. 

M.  Jaccoud,  dans  ses  récentes  leçons  sur  la  phthisie,  pro- 
pose de  diviser  les  eaux  minérales  suivant  le  degré  de  réaction 
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qu'elles  font  naître.  Cette  première  période,  qui  est  toujours 
stimulante  et  qui  doit  précéder  Taction  curative  et  éloignée  qui 
est  reconstituante,  doit,  selon  lui,  entrer  tout  d*abord  en  ligne 
de  compte.  Si  la  grossesse  était,  elle  aussi,  une  maladie,  on 
pourrait  suivre  cette  classification,  et  d'emblée  on  comprend 
qu'on  exclurait  l'emploi  des  eaux  à  excitation  forte,  et  c-elui  des 
eaux  à  excitation  moyenne,  pour  s'en  tenir  à  celles  qui  ne  pro- 
voquent qu'une  faible  réaction.  Mais  nous  rejetons  l'emploi  des 
eaux  dans  la  grossesse  en  tant  qu'elles  ne  sont  dirigées  que 
contre  l'état  de  gestation,  et  nous  allons  examiner  maintenant, 
si  nous  les  admettons  dans  le  traitement  de  certains  états^  dd 
certaines  maladies,  qui  sont  le  fait  delà  grossesse,  la  précèdent 
ou  l'accompagnent.  Ces  conditions  pathologiques  sont  très  diver* 
ses,  e(  très  multipliées  suivant  les  qualités  d'eaux  qu'on  pourra 
leur  opposer.  Il  faudra  donc  suivre  une  classification  pour  met<- 
tre  un  peu  d'ordre  dans  ce  dédale  de  stations  laissées  à  notre 
choix.  Nous  ne  ferons  pas  une  dassiflcation  nouvelle,  celles  de 
M.  Durand-Fardel  et  dô  Bazin  sont  toutes  deux  défectueuses^ 
mais  très  suffisantes  pour  s'entendre  quand  on  part  du  même 
point  de  vue  que  leurs  auteurs.  Toutefois  nous  nous  servirons 
de  celle  de  Bazin,  qui  nous  a  Sbmblé  plus  complète,  et  où  l'élé-* 
ment  actif  des  eaux  est  peut-être  plus  en  évidence. 

C'est  ainsi  que  nous  passerons  en  revue,  mais  pour  la  part 
qui  ressortit  à  notre  sujet  : 

1*»  Les  eaux  chlorurées  sodiques  et  bromo-iodurées  ; 

S^  Les  eaux  bicarbonatées  ; 

3»  Les  eaux  sulfatées  ; 

4<»  Les  eaux  sulfureuses  ; 

5»  Les  eaux  arsenicales; 
.  6^  Les  eaux  ferrugineuses; 

7^  Les  eaux  cuivreuses. 

Enfin  il  faut  y  ajouter  les  eaux  à  minéralisation  commune, 
qui  n'ont  qu'une  action  indécise  sur  les  maladies.  Deux  classes  : 

lo  Eaux  salines  faibles  ; 

2^  Eaux  acidulées  gazeuses. 

81,  au  point  de  vue  de  la  composition  chimique,  certaines  de 
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ces  eaux ,  faiblement  minéralisées,  sans  caractère  préponâé« 
rant,  ne  diffèrent  que  par  la  quantité  pondérable  de  sels,  il  n*éa 
est  pas  de  même  au  point  de  vue  cliuiqae,  ou  leur  action  est 
tout  à  fait  différente,  malgré  le  manque  d'indication  spéciale. 

1*  EaiMS  chlorurées  sadiques  et  bromoiodurées. 

Arbonne  (Savoie) 280  gr.  chl.  sodium.  ;  froide. 

Salies  (Béarn) 216  gr.  —        —       »      i 

Salins  (Jura) 29  gr.  —       —     12à  5* 

Balaruc  (Hérault) 7gr.  —       —     40à50» 

Bourbonue-les-BainsfRte-Marne).  6  gr.  —  —  58»  » 
Bourbon-rArchambault  (Allier).        2  gr.  —       —     52» 

L*agent  principal  est  le  chlorure  de  sodium  qui  existe  en 
quantité  parfois  considérable  (surtout  dans  les  eaux  froides),  et 
auquel  se  joignent  Tiode  el  le  brome  dont  il  faut  tenir  compte 
au  point  de  vue  clinique.  Ces  eaux  sont  spécifiques  contre  la 
scrofule;  elles  sont  très  actives  et  modifient  la  constitution  à  la 
façon  de  la  médication  altérante.  Elles  sont  reconstituantes 
par  le  chlorure  de  sodium.  Les  eaux  mères  sont  employées 
contre  les  scrofulides  malignes. 

A  ces  stations  françaises  on  en  peut  joindre  d'autres  telles  que  : 
Arnstadt,  Nauheim,  Soden,  Wildegg,  Hombourg,  Kreusnach, 
Wiesbaden,  Kissingen,  Ischia,  Niederbronn,  Gheltenham. 

2»  Eaux  bicarbonatées  sadiques. 

Vais,  Vichy,  Vic-sur-Cère,  Vic-le-Comte,  Châteauneuf»  aux- 
quelles viennent  s'annexer  : 

Les  bicarbonatées  sodiques  chlorurées  :  Royat,  Saint-Nec- 
taire, Ems; 

Les  bicarbonatées  sodiques  ferrugineuses  :  Le  Boulou  ; 

Les  bicarbonatées  sodiques  arsenicales  :  Le  Mont-Dore; 

Les  bicarbonatées  chloroiodurées  (pas  de  françaises)  :  Gur- 
gitello,  Teplitz. 

Elles  agissent  toutes  par  le  principe  alcalin,  avec  ou  sans 
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addition  d'une  action  secondaire  importante.  Aussi  sont-elles 
le  spécifique  de  Tarthritis  simple  ou  compliquée  de  scrofulei  de 
chloroanémie,  d^herpétis. 

3^  Eaux  sulfatées  sadiques  et  magnésiques. 

Miers  (Lot),  Montmirail  (Vaucluse). 

Les  sources  étrangères  de  Sedlitz,  Pullna,  Karlsbad»  Marien  - 
bad,  etc.)  sont  plus  riches  et  plus  actives.  Mais  ces  eaux  ne  sont 
le  spécifique  d'aucune  diathôse;  elles  sont  purgatives;  elles 
agissent  surtout  pour  désobstruer  la  circulation  intestinale, 
elles  combattent  efficacement  la  pléthore  abdominale  et  Tobé- 
site. 

4o  EaiM)  sulfureuses. 

Suivant  que  le  sulfure  de  sodium  ou  de  calcium  prédominOt 
on  aura  : 

A.  Sulfurées  sadiques.'-^  Luchon,  Barèges,  Gauterets,  Saint- 
Sauveur,  Eaux-BonneSy  Eaux-Cbaudesi  le  Vernet,  Amélie,  la 
Preste»  Olette,  Moltig. 

B.  Sulfurées  calcîques.  —  Enghien,  Plerrefonds,  Bagnols 
(Orne),  toutes  froides  ;  6aint-Honoré,  Aix  (Savoie),  Saint-6er^ 
vais. 

A  Tétranger  :  Baden  (Argovie) ,  Schinznach  (Suisse).  Le 
I  soufre  n'est  pas  un  spécifique  contre  une  diathàse,  mais  bien 
un  modiBcateur  particulier  des  tissus  pai  lesquels  il  s'élimine. 
Jl  est  spécifique  dans  sa  manière  d'agir,  et  le  mode  d^action 
|qu*oii  recherche  dans  beaucoup  de  cas  rend  les  applications  du 
kraitement  sulfureux  très  nombreuses  (maladies  cutanées  et 
respiratoires]  • 

A  ces  eaux  sulfureuses  qui  agissent  ainsi,  je  dirai  franche- 
ment, viennent  s'en  joindre  d'autres  très  sulfurées,  mais  dont 
t 'action  est  plus  compliquée,  grâce  à  d'autres  principes  ,pré* 
ûeuz. 
Ce  sont  : 
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1*  Les  sulfurées  bromotodurées. 

Challes,  Allevard  (en  France),  Saxon  (en  Savoie). 

La  première  de  ces  eaux  est  surtout  remarquable  par  son 
action  sur  les  engorgements  ganglionnaireSi  sur  le  goitre  et  les 
vieux  ulcères  de  la  syphilis  tertiaire. 

La  troisième  (Saxon)  s'adresse  plutôt  aux  manifestations 
cutanées  de  la  scrofule,  tandis  qu'on  réserve  Allevard  pour  son 
action  sur  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  principalement 
chez  les  sujets  scrofuleux  ou  simplement  lymphatiques. 

29  Les  sulfurées  chlorurées  sodiques. 

Uriage.  Précieuses  eaux  pour  les  sujets  lymphatiques  etceui 
atteints  de  scrofule  atonique. 

Aix-la-Châpelle  (Prusse).  A  peu  près  la  même  constitution  et 
.s'adresse  plutôt  cependant  aux  formes  articulaires  de  Tarthritis, 
aux  vieilles  syphilis  (à  la  période  de  cachexie). 

3*  Les  sulfurées  arsenicales. 

Bagnols  (Lozère).  Répondent  à  des  indications  complexes. 

4®  Les  sulfurées  bicarbonatées  sodiques, 

.  Mariiez.  Dans  le  cas  où  la  scrofule  est  le  terrain  sur  leqnel 
est  venu  se  greSer  l'arthritis  dans  certaines  manifestations  de 
la  syphilis. 

8o  Baux  sulfurées  ferrugineuses, 

Sylvanès  (Aveyron)  sera  réservé  pour  les  affections  cutanées  j 
chez  les  sujets  profondément  anémiés. 

5^  EauûD  arsenicales,  arséniatées  sodiques. 

.    La  Bourboule)  Plombières^  Avène  (Hérault)* 

Dominique  (Vais),  Lardy  (Yichy)»  Bussang.  Arséniatées  fer- 
rugineuses. 

Ces  eaux  sont  spécifiques  contre  l'herpétis  et  ses  diverses 
manifestations. 
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Ainsi  &  la  Bourboule)  les  herpélides  squameuses  plus  parti- 
culièrement ;  à  Plombières,  les  gastralgies,  les  paralysies  ner* 
veiises  et  rhumatismales  ;  à  Âvène,  les  herpôtides  sécrétantes. 
On  réserve,  pour  les  constitutions  anémiées^  les  cachectiques, 
la  seconde  classe  ferrugineuse. 

6^  Maux  perrugineuB€â. 

Agissent  par  le  fer»  comme  excitantes  ou  comme  toniques. 

Thermales  ;  La  Malou,  Barbotan. 

Froides  :  Passy,  Forges-les-Bains ,  Provins,  etc.,  Oriol 
(Isère),  Bussang,  Orezza. 

A  rétranger  :  Spa  et  Schwalbach  (Nassau}. 

A  quelques-unes,  viennent  se  joindre  le  manganôsOi  telles 
que  Luxeuil  ^Haute- Saône],  Gransac  (Aveyron)* 

7»  Eaux  cuivreuses. 

Jusqu*à  présent,  une  seule  station,  Saint-Christau  (Basses* 
Pyrénées).  Leur  indication  est  encore  indécise*  Les  états  ca- 
chectiques, les  vieux  ulcères. 

Sauœ  à  commune  minéralisation. 

1»  Salines  faibles^  froides.  —  Saint-Amand,  Contrexéville, 
Vittel,  Evian  (prurit  cutané). 

Thermales  chlorurées  faibles  et  sulfatées  :  Néris,  Bourbon, 
Lancy  (Saône-et-Loire). 

A  l'étranger,  Baden-Baden,  Wildbad  (Wurtemberg). 

Sulfatées  :  Bains,  Digne,  Ussat,  Dax,  Loueche  (Valais), 
agissent  par  leur  température  surtout,  et  les  froides  par  la 
grande  quantité  qu'on  absorbe.  C'est  une  vraie  lotion  de  Téco- 
nomie. 

2^  Eaux  acidulées  gazeuses.  —  Ferrugineuses^:  Pougues^  et 
eau  de  table  :  Gondillac,  Saint*Qalmier,  etc. 
'  Simple  :  Alet,  Seltz,  Desaignes» 

(il  suiûre,) 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


DESCRIPTION  D'UN  MONSTRE  CÉLOSOMIEN  (1). 

Par  le  D'  Bog.  Bellaril^ 

Ex-interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Lille» 

Quelques  considérations  sur  les  monstres  célosonUens. 

Oa  s'accorde  généralemeut  à  considérer  les  évenlrations  coo- 
génitales  comme  la  conséquence  d'un  arrêt  de  développement 
des  lames  vertébrales  gui  ont  conservé,  dans  une  certaine 
étendue»  leur  structure  primitive,  et  se  sont  incomplètement 
repliées  en  avant  pour  délimiter  la  cavité  péritonéale.  Il  serait 
peut-être  plus  exact  de  dire  que  la  portion  du  feuillet  musculo- 
culané  qui  doit  donner  naissance  aux  parois  de  Tabdomen 
s*est  trouvée,  chez  les  monstres  célosomiens,  insufSlsante  pour 
recouvrir  tous  les  viscères,  et  que,  par  suitei  Tamnios,  qui  est 
la  continuation  directe  des  lames  ventrales,  a  dû  contribuer  à 
la  formation  de  la  membrane  d'enveloppe. 

Nous  avons  pu  nettement  constater  ce  fait  sur  un  embryon 
de  mouton  célosomien  dont  nous  avons  parlé  dans  notre 
thèse  inaugurale  (2).  Il  existait  même,  de  distance  en  distance, 
des  plaques  glycogéniques  à  la  surface  de  la  membrane  d^eQV&- 
loppe. 

Cette  participation  de  Tamnios  à  la  constitution  des  parois  de 
la  poche  herniaire  expliquerait  la  brièveté  souvent  considéra- 
ble du  cordon  ombilical,  ainsi  que  les  adhérences  fréqumtes 
entre  le  placenta  et  les  organes  digestifs. 


(1)  Travail  extrait  de  la  thèse  inaugurale  de  M.  Bellard. 

(2)  Eug.  Bellard.  Contribution  à  Véiude  des  moMtreê  célosomieM.  lilk^ 
1832. 
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Il  ne  répugne,  d'autre  part,  nullement  d^àdniettre  que  la 
face  profonde  de  ramnios,  en  contact  avec  les  viscères,  ait  pu 
se  différencier  et  se  transformer  graduellement  en  une  sorte  de 
péritoine  pariétal  plus  ou  moins  complet.  Enfin,  le  tissu  allan- 
toldien  pourrait  ultérieurement  séparer  ce  feuillet  péritonéal 
du  feuillet  superficiel  amniotique. 

Dans  ce  cas  de  monstre  célosomien^on  a  pu  constater  d'autres 
malformations  fœtales  coïncidant  avec  Téventration  et  siégeant 
sur  une  autre  région  que  l'abdomen,  comme  plusieurs  exem- 
ples en  ont  été  rapportés  dans  le  méinoire  du  D*^  Doleris,  dans 
les  Archives  de  tocologie.  Et  sur  les  membres  inférieurs,  ici 
aussi,  comme  cela  s'observe  souvent  dans  les  malformations 
fœtales,  nous  avons  eu  une  présentation  vicieuse  qui  a  néces- 
sité Topération  de  la  version  avec  certaines  difficultés,  qui  sur* 
prirent  l'opérateur  dans  la  recherche  des  pieds  et  Tezlraction  du 
corps  dépendant  de  l'anomalie  principale.  Notons  encore  que  le 
liquide  amniotique  était  plus  abondant  qujQ  de  coutume. 

Observation  clinique. 

Présentation  du  tronc  en  céphalo-iliaque  droite  de  t épaule  droite,  ^  Version 
podalique,  rendue  difficile  par  f existence  dun  fœtus  monstmeu»  de  la 
famille  des  célowmiens. 

Le  8  octobre  1881,  entre  à  la  maternité  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie, 
service  de  M.  le  professeur  Pilat,  la  nommée  Hlon...  (Marie),  âgée  de 
23  ans,  célibataire,  ayant  déjà  eu  deux  couches  heureuses  et  à  terme. 
Cette  femme  est  syphilitique  et  porte  sur  les  membres  inférieurs  et 
sur  diverses  autres  parties  du  corps  des  plaques  papulo- squa- 
meuses. 

Les  douleurs  se  soïit  déclarées  dans  la  matinée  du  jour  de  son  en- 
trée à  Thôpital.  Appelé  vers  5  heures  du  soir,  M.  Pilât  examine  cette 
femme  dont  Taccouchement  parait  traîner  en  longueur.  Par  le  pal- 
per abdominal  pratiqué  tout  d'abord,  il  est  facile  de  reconnaître  que 
la  parturiente  n'est  pas  arrivée  à  terme,  elle  est,  d'après  la  hauteur 
du  fond  de  l'utérus,  à  V  mois  et  demi  environ  ;  elle  ne  se  rappelle  du 
reste  pas  quand  la  menstruation  s'est  arrêtée,  et  ne  peut  préciser 
quand  elle  est  devenue  enceinte.  La  tète  du  fœtus  est  située  dans  la 
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fosse  iliaque  droite,  lei  f«se>  sont  à  gauche  au^dstras  4e  la  foue 

iliaque  correspoodaDte, 


Fœtui  liaintiB  de  8  moii  alteint  de  oélcwoinîe  et  de  Quore  iplnalr. 
TU  par  H  fico  poitifieure. 

L'aueeultation  fait  percevoir  les  bruits  du  cour  fœtal,  faibles  el 
ralentis  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  du  pubis  ;  ils  le  propa^t 
rera  le  cAté  droit  jusque  sur  la  lâle  du  fœtus.  Le  toucher  Tagiual  fait 
reconaaltre  une  main  el  un  avanl-bras  en  procidence  :  c'est  la  maia 
droite;  la  titedu  fœtus,  eituée  à  droite,  présente  la  faeeeniTut 
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Diagnostic  :  présentation  du  tronc  en  deuxième  position  de  Tépaule 
droite,  ou  céphalo-iliaque  droite  de  l'épaule  droite.  Le  col  de  Tuiêrus  . 
est  dilaté  comme  une  pièce  de  5  francs. 
La  poche  des  eaux  s'était  rompue  un  peu  avant. 
En  présence  de  cette  présentation  du  fœtus,  de  la  faiblesse  et  de  la 
lenteur  des  bruits  du  cœur,  la  version  podalique  fut  décidée  immé^ 
diatement. 

Après  avoir  soumis  la  femme  au  sommeil  du  chloroformci  M.  Pi» 
lat  introduisit  dans  l'utérus  la  main  droite  afin  d'aller  à  la  recherche 
des  pieds,  mais  la  main»  parvenue  dans  la  matrice,  est  arrêtée  au« 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  par  une  tumeur  fluctuante  d'un  vo* 
lume  considérable  appartenant  au  fœtus  ;  afin  de  franchir  cet  obsta* 
de,  il  porta  la  main  en  arrière  et  parvint  vers  le  fond  de  l'utérus  sans 
pouvoir  rencontrer  les  meuDbres  inférieurs  qui  étaient  masqués  et 
recouverts  par  la  tumeur. 

La  main  droite  étant  retirée,  M.  Pilât  introduisit  la  main  gauche 
derrière  le  fœtus  au  devant  de  l'angle  sacro-vertébrnl,  suivit  le  dos, 
puis  les  fesses,  et  arriva  à  la  hauteur  des  membres  sans  pouvoir  les 
rencontrer  ;  ce  n'est  qu'en  imprimant  un  mouvement  de  rotation  au 
fœlus  avec  la  main  droite  placée  à  l'extérieur  qu'il  parvint  à  saisir  un 
pied,  qu'il  amena  à  la  vulve,  après  avoir  refoulé  la  tête  en  haut.  Après 
quelques  tractions  exercées  sur  le  membre  saisi,  le  membre  opposé, 
fléchi  sur  l'abdomen  du  fœtus  se  montra  à  la  vulve  et  fut  dégagé  fa- 
cilement, mais  le  tronc  résistait  aux  tractions  exercées  sur  les  deux 
membres  inférieurs,  et  ce  ne  fut  qu'avec  peine  qu'on  l'amena  au 
dehors. 

Il  fut  alors  facile  de  reconnaître  l'anomalie  qui  existait  chez  ce  fœ-» 
tus,  et  qui  avait  mis  obstacle  à  son  extraction.  Les  bras  et  la  tête  fu- 
rent expulsés  facilement  sans  nouvelle  intervention* 

La  délivrance  suivit  l'expulsion  du  fœlus. 

L'enfant,  du  poids  de  2,100  grammes,  avait  cessé  de  vivre  ;  il  pré- 
sentait dans  sa  conformation  des  anomalies  sur  diverses  parties  du 
corps.  Gomme  on  verra  dans  la  suite  de  ce  travail,  la  tumeur  de  Tab- 
domen  est  formée  par  les  intestins  et  les  viscères  abdominaux  conte* 
DUS  dans  une  poche  qui  fait  une  forte  saillie  à  travers  les  parois  ab- 
dominales* dont  le  développement  s'est  arrêté  pendant  le  cours  de  la 
grossesse  ;  il  existe,  en  outre,  une  mauvaise  conformation  des  mem- 
bres  inférieurs.  On  observe  encore  l'absence  de  l'anus  et  des  organes 
génitaux  externes. 
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L'opération  a  été  longue  et  difficile  ;  néanmoins^  la  nnit  suivante  a 
été  calme,  et  la  malade  a  pu  prendre  un  peu  de  repos  ;  l'écoulement 
de  sang  a  été  peu  abondant  après  Taccouchement. 

Le  9.  A  la  visite,  le  pouls  est  à  96,  Tutérus  est  revenu  sur  Iui-même| 
mais  le  ventre  est  un  peu  ballonné  et  sensible  vers  le  flanc  gauche, 
qui  présente  un  peu  d'engorgement. 

Six  sangsues  sont  appliquées  sur  ce.  point,  afin  de  prévenir  une  în« 
flammation  du  ligament  correspondant.  —  Bouillon,  lait  de  poule. 

Le  10.  La  douleur  à  gauche  a  complètement  disparu,  mais  il  exista 
un  peu  de  sensibilité  à  droite.  Le  pouls  donne  104  pulsations;  on 
applique  de  la  teinture  d'iode  sur  cette  partie,  et  on  fait  des  injec- 
tions vaginales  phôniquées.  —  Chocolat,  bouillon,  lait  de  poule. 

Le  soir.  Pouls  :  112. 

Le  11.  Pouls  à  120,  ventre  toujours  un  peu  douloureux,  lochies  un 
peu  odorantes,  mais  normales  quant  à  la  quantité  ;  dans  la  journée, 
firisson  avec  tremblement  et  claquement  de  dents. 

Traitement  :  Sulfate  de  quinine  0,60  centigr.,  2  granules  d'aconi- 
tine  à  1/2  milligramme,  injections  vaginales  fthéniquées.  —  Bouillon, 
lait  de  poule. 

Le  soir.  Pouls  à  116,  face  animée,  puis  assoupissement  avec  moi- 
teur sur  tout  le  corps  ;  la  montée  du  lait  se  fait,  les  seins  sont  très 
tendus  et  douloureux. 

Le  12.  Amélioration  sensible  dans  Tôtat  général.  Pouls  à  80  pulsa- 
tions. La  sécrétion  lactée  est  bien  établie;  le  ballonnement  du  ventre 
a  disparu;  il  y  a  un  peu  de  diarrhée.  L*utérus  revient  sur  lui-même, 
il  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  ; 
les  lochies  sont  blanches,  peu  odorantes  ;  l'appétit  renaît. 

Traitement  :  Sulfate  de  quinine  et  1  granule  d'aconitine.  —  Pota- 
ges, bouillon,  lait  de  poule. 

Le  soir.  104  pulsations. 

Le  13.  Nuit  calme.  Pouls  à  96  ;  les  accidents  vont  en  diminuant; 
la  diarrhée  a  cessé.  —  Môme  traitement. 

Le  14.  Pouls  à  84;  l'appétit  est  bon  :  on  accorde  quelques  aliments 
solides  et  des  potages.  —  Continuation  du  sulfate  de  quinine. 

Le  15.  La  convalescence  s*établit  ;  rien  de  particulier  à  noter:  on 
cesse  l'administration  du  sulfate  de  quinine,  les  phénomènes  d'une 
légère  infection  puerpérale  ayant  disparu. 

Le  16  et  les  jours  suivants,  état  satisfaisant;  la  malade  sort  de 
l'hôpital,  complètement  rétablie,  le  23  octobre. 
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Description  du  fœltts. 

Le  monstre  qui  fait  Tobjet  de  ce  travail  appartient  bien  au 
genre  agénosome  ou  agène,  de  la  famille  des  monstres  céloso- 
miens,  caractérisé,  ainsi  que  nous  Tavons  dit  au  début  de  ce 
travail,  par  une  :  «  ôventration  latérale  ou  médiane,  occupant 
principalement  la  portion  inférieure  de  l'abdomen;  organes 
génitaux  et  urinaires  nuls  ou  très  rudimentaires.  »  (Is.^Geofitoy 
Saint-Hilaire.) 

Nous  ajouterons  à  cette  description  sommaire  que  notre 
monstre  présente  en  plus  une  fissure  spinale  occupant  toute  la 
région  lombo-sacrée  et  que  ses  deux  membres  inférieurs  ont 
subi  un  mouvement  de  rotation  de  180®  en  dedans,  de  telle  fa* 
çon  que  les  fesses  et  les  creux  poplités  regardent  en  avant. 

Les  organes  génitaux  internes  et  externes  font  totalement 
défaut  ;  il  n*existe  pas  d'anus. 

Le  segment  supérieur  du  corps,  au  delà  de  la  portion  moyenne 
du  thorax,  le  cou,  la  tête,  les  membres  thoraciques  n*oifrent  pas 
d'anomalies  apparentes.  Les  pieds  sont  atteints  d'équinisme. 

lo  Masse  herniaire.  —  La  masse  herniaire,  globuleuse,  com- 
prend tout  Tabdomen  et  la  partie  inférieure  du  thorax.  Elle  est 
enveloppée  par  une  membrane  transparente  qui  se  laisse  facile- 
ment décomposer  par  la  dissection  en  deux  lames  distinctes  : 
Texterne,  offrant  tous  les  caractères  de  Tamnios,  est  séparée  de 
la  peau  du  fœtus  par  un  sillon  assez  marqué  ;  l'interne  se  con- 
tinue directement  avec  le  péritoine  pariétal,  dont  il  est  impossi- 
ble de  la  distinguer  (1). 

Des  coupes  pratiquées  sur  les  bords  de  Toriflce  d'éventration 
montrent  que  Tépiderme  du  fœtus  diminue  brusquement  dans 
toute  sa  hauteur  pour  se  continuer  au  delà  sous  forme  d'épi  thë- 
lium  amniotique. 

(4)  Sur  un  moDstre  pleurocélosomien,  MM.  Ern.  Martin^  Letulle,  ont  pu 
constater  l'existencd  cl*un  péritoine  pariétal  dana  toute  Tétoudue  da  !a  poche 
(Journal  de  Canot,,  1876,  n*  6). 
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La  membrane  d'enveloppe  est  assez  mince  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs  pour  laisser  voir,  par  transparence,  le  cœur  qui 
occupe  le  point  culminant  de  la  tumeur  et  au-dessous,  le  foie 
qui  forme  la  plus  grande  partie  de  la  masse  herniaire  ;  infé- 
rieurement, cette  membrane  s'épaissit.  Surtout  le  côté  gauche» 
et  notablement  au  niveau  du  foie,  on  trouve  des  débris  d'une 
substance  spongieuse  dont  la  consistance  et  Taspect  rappellent 
le  placenta  et  que  le  microscope  permet,  en  effet,  de  reconnaî- 
tre pour  des  débris  de  cet  organe. 

A  ce  niveau,  le  feuillet  profond  de  la  membrane  d*enveloppe 
fait  défaut  ;  le  placenta  adhère  intimement  au  péritoine  viscé- 
ral qui  recouvre  le  foie.  Le  cordon  ombilical,  très  court,  sln« 
sère  en  haut  et  à  gauche. 

L*orifice  d'éventration,  de  forme  ovalaire,  mesure  à  peu  près 
10  cent,  de  long  sur  6  de  large. 

.  En  incisant  la  membrane  d'enveloppe  sur  la  ligne  médiane, 
on  reconnaît  que  le  cœur,  bien  conformé,  est  logé  dans  une 
poche  spéciale,  dont  cette  membrane  forme  la  paroi  antérieure. 
.  Le  cœur  est  situé  tout  entier  en  dehors  du  thorax,  et  sa  face 
postérieure  repose  sur  un  diaphragme  d'apparence  normale.  En 
raison  de  la  déformation  du  thorax,  dont  il  sera  parlé  plus  loin, 
la  base  du  poumon  droit  n'est  pas  recouverte  par  les  côtes  et 
prend  ainsi  part  à  la  constitution  de  la  tumeur.  Le  reste  du 
poumon  droit  et  le  poumon  gauche  tout  entier  sont  cachés  dans 
le  thorax. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  sur  le  foie  si  ce  n'est  qu'il  prend 
part«  dans  sa  totalité,  à  la  constitution  de  la  tumeur  et  que  par 
son  sillon  longitudinal  gauche  il  reçoit,  comme  à  l'ordinaire,  la 
veine  ombilicale  ;  il  est  séparé  du  cœur  et  des  poumons  par  la 
cloison  diaphragmatique.  En  dessous  et  à  gauche  existe  l'es- 
tomac, dont  la  direction  est  demeurée  verticale.  On  retrouve 
également  la  rate,  l'épiploon  gastro-hépatique  et  le  grand  épi- 
ploon. 

2°  Persistance  du  cloaqii>e  interne,  —  En  suivant  l'intestin, 
à  partir  du  duodénum,  on  le  voit^  après  avoir  décrit  de  nom- 
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Itfeu868  circoQvolations  rattachées  à  la  colonne  vertébrale  par 
le  mésentère,  s'ouvrir  dans  une  poche  cylindrique,  volumir 
neuse,  diversement  contournée  sur  elle-même  et  dont  la  face 
interne  est  sillonnée  d'un  grand  nombre  de  replis  rougedtres. 
Cette  poche,  que  ses  connexions  et  la  composition  de  ses  parois 
permettent  d'assimiler  au  gps  intestin,  se  termine  inférieure^ 
ment  par  une  extrémité  légèrement  arrondie  en  cul-nie-sac  et 
déjetée  à  droite  (poche  rectale)  ;  l'appendice  iléo-coecal  se  déta<* 
che  comme  de  coutume»  du  point  d'union  de  l'intestin  grôle 
avec  le  gros  intestin. 

Toutes  ces  parties  offrent  la  structure  du  gros  intestin,  aveo 
sa  muqueuse  à  épithélium  prismatique  sans  villosités,  ses  glanr 
des  de  Lieberkuhn,  ses  follicules  clos  isolés  et  sa  tunique  mus- 
culeuse  dont  les  deux  couches  sont  toutefois  moins  différenciées 
qu'à  l'état  normal. 

La  poche  rectale  communique,  par  sa  face  antérieure,  avec 
une  autre  cavité  de  dimensions  plus  réduites,  dont  la  surface 
interne,  lisse  et  blanch&tre,  contraste  avec  celle  du  gros  intest 
tin.  L'épithélium,  qui  tapisse  cette  deiixième  cavité,  s'éloigne, 
par  tous  ses  caractères,  de  l'épithélium  intestinal  :  c'est  un  épi* 
thélium  stratifié,  dont  les  cellules  superficielles  se  sontgénérar 
lement  détachées  sous  l'influence  de  la  macération,  mais  dont 
les  cellules  profondes,  qui  ont  persisté  dans  presque  toute  l'éteuf 
due  de  la  cavité,  rappellent  par  leur  longueur  et  leur  renflement 
périphérique  en  forme  de  massue  les  cellules  de  l'épithéliun^ 
vésical.  L'épithélium  repose  sur  une  couche  lamineuse,  riche 
en  matière  amorphe  et  en  corps  fibro-*plastiques,  d'autant  plus 
nombreux  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  surface.  Cette 
couche  se  continue,  sans  modification,  jusqu'à  la  tunique  mus^ 
culaire  suivante,  sans  qu'on  puisse  la  décomposer  en  un  chor 
rion  proprement  dit,  et  en  une  couche  sous^muqueuse.  La  face 
interne  ne  présente  aucune  élevure  papillaire  nettement  carac** 
térisée. 

La  troisième  couche  ou  tunique  musculeuse  est  formée  de 
faisceaux  de  fibres  musculaires,  lisses,  entrecroisés  dans  tous 
les  sens  et  séparés  par  des  cloisons  lamineuses  à  peu  près 
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d'égale  épaisseur*  11  n'existe  aucune  délimitation  précise  entre 
les  deux  couches  précédentes,  les  faisceaux  musculaires  péné* 
trant  plus  ou  moins  loin  dans  la  couche  lamineuse  et  quelque- 
fois venant  s'y  terminer  perpcndiculairemeut  à  sa  surface. 
L'épaisseur  moyenne  de  la  tunique  musculeuse  est  d'environ 
deux  millimètres,  celle  de  la  couche  lamineuse  de  un  demi- 
millimètre.  Enfin,  intérieurement,  l'organe  est  enveloppé  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  renferme  de  larges 
vaisseaux  saugums  et  de  nombreux  ganglions  nerveux. 

Cette  seconde  poche  antérieure  et  inférieure  représente  ma- 
nifestement la  vessie.  C'est,  en  effet,  dans  sa  cavité  que  vien- 
nent déboucher  les  uretères,  ainsi  qu'il  a  été  possible  de  s'en 
assurer  en  poussant,  sous  une  faible  pression,  une  injection  au 
bleu  de  Prusse,  dans  ces  conduits  au  voisinage  des  reins.  De 
chaque  côté,  la  matière  colorante  a  pénétré  dans  la  poche.  Il 
nous  a  été  impossible  de  suivre  par  la  dissection,  en  raison  de 
Tétat  racorni  de  la  pièce,  les  uretères  qui,  à  une  faible  dis- 
tance des  reins,  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de  l'enveloppe 
commune  et  y  décrivent  un  trajet  plus  ou  moins  sinueux* 
Nous  ajouterons,  en  passant,  que  le  rein  gauche  seul  est  coifiES 
de  sa  capsule  surrénale. 

Au  niveau  du  conduit  de  communication  entre  la  vessie  et 
la  poche  rectale,  Tépithélium  vésical  se  modifie.  Il  devient 
franchement  pavimenteux  stratifié,  en  même  temps  que  le  cho- 
rion  se  soulève  en  longues  papilles  effilées  incomplètement 
enfoncées  dans  Tépithélium. 

A  la  face  postérieure,  la  surface  de  la  muqueuse  est  criblée 
d'une  série  d'orifices  circulaires  répondant  à  des  enfoncements 
cylindriques,  encore  tapissés  par  un  épithélium  pavimenteux 
stratifié,  dans  le  fond  desquels  viennent  déboucher  les  conduits 
excréteurs  dans  autant  de  glandes  en  grappes  composées,  ana« 
logues  aux  glandes  de  la  prostate.  Les  ramifications  glandu- 
laires plongent  dans  un  tissu  musculaire  lisse  à  faisceaux  en- 
trecroisés, et  qui  ne  paraissent  pas  en  continuité  avec  ceux  de 
la  tunique  musculeuse  de  la  vessie.  L'ensemble  de  toutes  ces 
glandules  se  présente  sur  des  coupes  qui  intéressent  le  conduit 
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de  communication  suivant  sa  longueur,  sous  forme  d'une  pla- 
que ovalaire  dont  la  longueur  mesure  3  millimètres  et  la  plus 
grande  épaisseur  3  millimètres. . 

Le  point  précis  où  commence  la  muqueuse  rectale  est  indi- 
qué par  une  ligne  légèrement  sinueuse,  au  niveau  de  laquelle 
Tépithélium  prismatique  simple  du  rectum  se  substitue  brus- 
quement à  répithélium  pavimenteux  stratifié  du  canal  de  com- 
munication (1). 

En  ce  point  également,  les  fibres  musculaires  éparses  entre 
les  différents  lobes  des  glandules  prostatiques,  s'agencent  en 
deux  couches  distinctes  pour  constituer  la  tunique  musculeuse 
de  l'intestin. 

Nous  avons  signalé,  en  conunençant,  Tabsence  complète  des 
organes  génitaux,  tant  internes  qu*externes.  La  peau  est  abso- 
lument lisse  au  regard  de  la  vessie  et  de  la  poche  rectale.  On 
n*y  découvre  ni  orifice  anal,  ni  orifice  génito-urinaire.  Il  nous 
paraît  cependant  possible  de  déterminer  le  sexe  de  notre  mon- 
stre, gi'âce  à  l'existence  de  glandules  analogues  à  la  prostate, 
le  long  du  canal  de  commimication  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum :  ce  serait  un  fœtus  du  sexe  masculin. 

La  disposition  que  nous  venons  de  décrire  répond  évidem- 
ment à  la  persistance  du  cloaque  interne  coïncidant  avec  la 
non-formation  du  cloaque  externe.  La  vessie  est  en  large  com- 
munication avec  rinteslin  postérieur  (poche  rectale)  qui  lui  a 
donné  naissance,  tandis  que  le  bourgeon  anal  dérivant  du 
feuillet  externe  du  blastoderme  ne  s'est  pas  produit.  La  pré- 
sence d'un  épithélium  mixte  à  la  face  interne  de  la  vessie  tend 
à  prouver  que  Tépithélium  de  cet  organe  chez  le  fœtus  norma- 
lement conforme  ne  résulte  pas,  ainsi  que  le  pensent  quelques 
auteurs,  d'un  mélange  entre  les  éléments  du  bourgeon  allantol- 
dien  (endoderme,  cloaque  interne)  et  ceux  du  bourgeon  anal 


(1)  Cette  transition  épithéliale  rappelle  entièremeDt  celle  qui  existe  an  cardia* 
ainsi  qu^à  rextrémité  inférieur»  du  rectum,  an  niveau  de  la  ligne  ano-rectale» 
(Voy.  G.  Herrman.  Sur  la  structure  et  le  développement  de  la  muqueuse  oito/e* 
Thèse,  Paris,  tSSÛ.) 


S2Z  ANNALBS  Dt  GTNÉGOLOGIS . 

(cloaque  externe).  L*épithélium  yésical,  l'épithéliam  de  la  ré- 
gion prostatique  de  Turèthre  et  celui  des  glandules  prostatiques 
seraient  ainsi  des  dépendances  directes  du  feuillet  interne  du 
blastoderme. 

3»  Appareil  de  la  circulation.  —  L'appareil  de  la  circulation 
présente  les  particularités  suivantes  : 

L'aorte  descendante  fournit,  comme  à  l'ordinaire,  les  artères 
des  organes  viscéraux  et  deux  branches  de  bifurcation  pour  les 
extrémités  inférieures,  mais  il  n'existe  qu*une  seule  artère 
ombilicale,  un  peu  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal. 

Les  troncs  qui  se  détachent  de  la  masse  de  l'aorte  ne  présen- 
tent rien  de  remarquable,  si  ce  n'est  que  les  deux  carotides 
naissent  par  un  tronc  commun  et  les  deux  sous-clavières  iso- 
lément. Le  point  capital,  dans  la  disposition  du  système  vei- 
neux, c'est  l'absence  de  la  veine  cave  inférieure.  Le  tronc 
commun  de  la  veine  ombilicale  et  de  la  veine  porte  (veine 
omphalo-mésentérique)  va  se  rendre  directement  dans  l'oreil- 
lette droite,  après  avoir  reçu  les  deux  veines  sus-hépatiques. 

Les  autres  canaux  veineux  qui  naissent  plus  bas,  et  ceux  qui 
proviennent  des  extrémités  inférieures,  vont  se  jeter  dans  le 
^système  des  veines  rachidiennes  qui  ramènent  Je  sang  à  la 
veine  supérieure  par  l'intermédiaire  d'une  aaygos  bien  con* 
formée. 

M.  Wertheimera  déjà  rencontré  une  disposition  analogue 
cheï  un  monstre  acéphale  (1)»  La  veine  cave  supérieure  et  ses 
affluentes  n'offrent  pas  d'anomalies. 

4®  JPissure  spinale  avec  hydrorachis  interne.  —  L'arrêt  de 
developppement  qui  a  frappé  les  parois  ventrales  et  la  plupart 
•des  organes  contenus  dans  l'abdomen  semblent  avoir  égale* 
ment  retenti  en  arrière  sur  l'extrémité  inférieure  du  rachis. 
L'arc  postérieur  des  vertèbres  manque,  en  effet,  dans  toute  la 
région  lombo-sacrée. 


.    (1>  Voy.  Werthelmer  :  Deseriplion  (tun  mwsire  pérencéphale,  (BuUetin 
scientifique  du  Nord,  i880,  d*  S.) 
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L'espace  compris  entre  les  corps  des  vertèbres  et  la  peau  est 
occupé  par  une  poche  ovoïde  remplie  de  sérosité,  gui  fait  for- 
tement saillie  en  arrière,  et  gui  reçoit,  par  son  sommet  supé- 
rieur» l'extrémité  de  la  moelle  épinière.  Les  dimensions  de  cette 
poche  sont  les  suivantes  :  longueur,  6  centimètres  ;  largeur, 
4  centimètres. 

En  disséguant  avec  soin  les  enveloppes  de  la  moelle,  au- 
dessus  de  la  tumeur,  on  reconnaît  gue  la  dui'e-mère,  Tarach- 
noïde  et  la  pie-mère  se  confondent  inférieurement  en  une  seule 
membrane  gui  se  prolonge  dans  Tépaisseur  des  parois  de  la 
poche  dont  elle  fait  partie  constituante.  La  moelle  épinière 
pénètre  dans  la  cavité,  s*accole  à  la  paroi  antérieure  et  semble 
»e  terminer  brusguement  par  une  portion  étalée,  en  regard  de 
la  deuxième  vertèbre  lombaire.  La  longueur  du  tronçon  médul- 
laire contenu  dans  la  poche  est  d'environ  1  centimètre. 

Nous  verrons  par  Texamen  microscopigue  des  parois  gue 
cette  terminaison  de  la  moelle  n*est  gu'apparente,  ei  gu'eji 
réalité  elle  se  continue  avec  une  mince  membrane  nerveuse  gui 
tapisse  toute  la  cavité.  La  cavité  arachnoïdienne  disparaît  e|i 
même  temps  gue  se  fait  Taccolement  des  méninges;  un  cul-de- 
sac  inférieur  dilaté  est  cloisonné  par  des  tractus  filamenteux.. 

Nous  distinguerons,  à  la  poche,  deux  parois^  : 

l**  L'une  externe  ou  cutanée  ;  *  > 

2*  L'autre  profonde  ou  antérieure. 

1*>  La  paroi  externe,  dont  l'épaisseur  mesure  de  2  â  3  milli- 
mètres, est  formée  par  la  superposition  de  dedans  en  dehors 
des  différentes  couches  suivantes  : 

lo  Une  couche  nerveuse,  très  mince,  avec  guelgues  vésicules 
adipeuses  à  sa  face  profonde  ; 

2f^  Une  couche  flbro*élastigue,  prolongement  des  enveloppes 
médullaires  ; 

3^  Une  couche  adipeuse,  épaisse  (1  millimètre)  ; 

4<>  La  peau  (1/2  millimètre). 

2®  La  paroi  profonde  comprend  les  guatre  couches  suivantes  : 

1«  Une  couche  nerveuse  ; 

2^  Une  couche  fibro-élastigue  (1/2  millimètre)  ; 
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3»  Une  couche  adipeuse  épaisse  (1  millimètre)  ; 

4®  Une  couche  lamineuse  mince  ; 
auxquelles  vient  s'ajouter,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poche, 
une  cinquième  couche  musculaire  représentant  vraisemblable- 
ment les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  (1). 

Squelette. 

Nous  avons  également  rencontré,  dans  la  conformation  du 
squelette,  quelques  modiCcations  importantes. 

La  colonne  vertébrale,  rectiligne  'dans  la  région  cervicale, 
décrit,  à  la  région  dorsale,  une  première  courbure  tournée  à 
droite  et  en  avant,  et  dans  la  région  lombaire  une  seconde 
courbure  dirigée  de  même  en  avant  et  assez  prononcée  pour 
effacer  complètement  la  cavité  du  bassin  ;  enfin,  son  extrémité 
inférieure  s'infléchit  fortement  de  droite  à  gauche. 

La  face  postérieure  du  rachis  manque,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  précédemment,  à  partir  des  premières  vertèbres  lombaires. 

En  raison  de  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  la 
cavité  thoracique  est  beaucoup  plus  profonde  à  gauche  qu'à 
droite,  c'est-à-dire  du  côlé  de  la  concavité  de  la  courbure. 


(1)  On  sait  que  les  flssares  spinales  accompagoées  d'hydrorachie  extenet 
o'est-à-dire  dans  lesquelles  la  poche  communique  avec  les  espaces  soas-aFBcb- 
noldiens,  résultent  d'un  arrêt  de  développement  des  lames  dorsales,  qui  ne  se 
sont  pas  soulevées  et  réunies  à  la  face  postérieure  de  Tembryou  (Voy.  Dareate  : 
CompteS'Tend'^s  de  V Académie  des  sciences,  13  décembre  1879} ;  F.  Toarneiiz 
et  E.  Martin  :  Contribution  à  t histoire  du  spina  bifida,  —  Journal  de  fanato- 
mie,  1881,  et  A.  LebedefT  :  Veberdie  Enstehûng  der  Anencephulie  und  Spina 
àifida  bei  Vogel  und  Menschen,  Virchow's  Archiv.,  1881).  La  moelle  épioière 
persiste  sous  forme  d'une  gouttière  largement  ouverte,  et  qui,  non  protégée  par 
Tare  postérieur  des  vertèbres,  s*ost  trouvée  peu  &  peu  refoulée  en  arrière  par  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  fissures  spinales  avec  hydroracliis 
interne,  auxquelles  se  rapporte  la  malformation  oi-dessnsj  ne  nous  parait  pu 
avoir  reçu,  jusqu'à  ce  jour,  d'explication  satisfaisante.  On  a  imaginé,  dans  ce  cas, 
un  soulèvement  tardif  des  lames  dorsales  de  Ftmbryon  (Darcste),  oa  encore 
-une  dilatation  primitive  du  canal  central  s'opposant  à  la  formation  des  apo« 
physes  épineuses;  mais  ces  différentes  hypothèses  n'ont  pas  été oontrôléesj,  qw 
nous  ne  sachions,  par  robservation  des  stades  intermédiaires. 
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Les  sept  côtes  inférieures  droites,  imbriquées  les  unes  sur 
les  autres,  descendent  jusgu^à  Tos  ili&que  ;  les  cinq  côtes  supé- 
rieures s'articulent  avec  le  sternum,  encore  cartilagineux.  A 
gauche,  les  quatre  premières  côtes  atteignent  également  le 
sternum  ;  toutes  les  autres ,  qui  ne  sont  qu'au  nombre  de  cinq, 
^ont  fusionnées  un  peu  au  delà  de  leur  articulation  vertébrale 
en  une  seule  plaque  osseuse. 

Les  deux  os  iliaques,  réunis  par  une  symphyse,  ne  circons- 
crivent pas  de  véritable  cavité  par  suite  de  la  sailUe  de  la  co- 
lonne vertébrale.  Les  ligaments  qui  les  unissent  au  sacruiti 
sont  très  lâches,  et  c'est  probablement  à  cette  laxité,  ainsi  qu'à 
la  déformation  de  Textrémilé  inférieure  du  rachis,  qu'il  faut 
attribuer  cette  torsion  si  singulière  des  deux  membres  infé- 
rieurs, que  nous  avons  signalée  au  début  de  ce  travail. 


REVUE  CLINIQUE. 


PRESENTATION  DU  SIÈGE 

(VÂBIETÉ  DES  FESSES.) 

Application  de  forceps  ;  succès  pour  la  mère  et  pour  f  enfant. 

Par  le  Dt  (imbroUe  Gulehard^  clùrargien  adjoint  de  la    < 

Maternité  d'Angers* 

Mme  L...,  33  ans,  primipare,  a  tu  ses  dernières  règles  au 
mois  d'août  1881  ;  à  part  un  peu  d'insomnie  et  des  douleurs 
dans  le  ventre,  la  grossesse  ne  présente  rien  d'anormal  à  noter. 

4  mai  1882.  A  trois  heures  du  matin,  se  produit  la  rupture 
spontanée  des  membranes  avec  écoulement  d'une  grande  quan- 
tité de  liquide  amniotique. 

Dans  la  journée,  contractions  à  intervalles  assez  éloignés. 

A  sept  heures  du  soir,  une  sage-femme  appelée  près  de  la 
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malade  ne  constate  pas  de  dilatation;  mds  i  paftir  de  ce  mo- 
dulent, lés  contractions  sont  plus  rapprochées  et  la  sage*femme 
i:este  près  de  la  parturiente. 

5  mai.  A  trois  heures  et  demie  du  matin,  la  dilatation  du  c<d 
est  complète  ;  les  contractions  sont  très  douloureuses^  continues, 
énergiques;  sans  que  pour  cela  la  partie,  qui  se  présente,  des- 
cende; la  sage-femme  reconnaît  le  siège  ;  il  commence  à  y  avoir 
issue  du  méconium. 

A  sept  heures,  je  suis  appelé  près  de  la  malade,  et  procède  à 
l'examen, 

A  lapatpation:  tête  en  haut  et  à  droite,  dans  la  corne  droite* 

A  V auscultation  :  maximum  des  battements  du  cœur,  au- 
dessus  de  Tombilic,  en  haut,  à  gauche  et  en  dehors. 

Au  toucher:  dilatation  complète  du  col  dont  les  bords  sont 
-complètement  etTacés,  et  disparaissent  avec  le  pourtour  de  Tex- 
cavation.  On  seut  très  distinctement  les  deux  fesses,  séparées 
par  le  sillon  interfessier;  le  doigt  pénètre  dans  l'anus,  la  pointe 
du  coccyx  regarde  à  droite  et  un  peu  en  arrière;  en  avant  du 
sillon  interfessier,  parties  molles,  gonflées,  dépendant  des  par- 
ties génitales,  dont  il  est  difUcile  d'apprécier  le  sexe. 

Les  deux  fesses  sont  à  peu  près  sur  le  même  plan,  et  ce  plan 
passerait  par  la  partie  moyenne  de  la  symphyse  pubienne  et 
l'articulation  de  la  deuxième  à  la  troisième  vertèbre  sacrée;  la 
partie  postérieure  du  sacrum  est  en  rapport  avec  la  cavité  coly- 
loïde  gauche,  tandis  que  la  partie  antérieure  regarde  à  droite 
et  un  peu  en  arrière.  L'extrémité  pelvienne  présente  dans  son 
ensemble  la  forme  d'un  coin  à  base  supérieure  ;  avec  Tindica- 
teur  gauche,  on  a  la  sensation  du  vide  ù  droite  et  en  arrière;  et 
;  on  le  portant  assez  haut,  on  n'atteint  pas  les  pieds,  et  les  cuis- 
•  ses  paraissent  entièrement  accolées  et  fléchies  auntevant  da 
bassin. 

En  résumé,  c*est  bien  le  siège  qui  se  présente;  les  deoJi  fesses 
sont  sur  le  même  plan  à  la  partie  supérieure  de  Texcavatloai 
les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  pelotonnés  au  devant  du 
bassin,  ils  sont  relevés  au  devant  du  plan  antérieur  du  fœtus; 
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ils  forment  attelleSi  suivant  la  juste  expression  du  professeur 
Tamier,  et  empêchent  rengagement  des  fesses. 

Les  contractions  utérines  se  succèdent  à  de  très  courts,  inter* 
valIes,  toutes  les  trois  à  quatre  minutes  ;  elles  sont  énergiques  ; 
la  femme  est  nerveuse,  a^cée,  se  plaint  de  douleurs  dans  led 
cuisses,  ne  sait  quelle  position  prendre  dans  son  11 1,  et  réclame 
qu'on  la  soulage. 

Nous  la  maintenons  en  observation  pendant  trois  quarts 
d'heure,  et  nous  ne  constatons  par  le  toucher  aucun  progrès; 
nous  jugeons  alors  utile  d'intervenir,  en  faisant,  sur  le  siège^ 
une  application  de  forceps; 

Intervention.  —  Nous  avons  affaire  à  une  présentation  detf 
fesses,  en  S.  I.  G.  Â.  ;  et,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  les 
fesses  sont  à  la  partie  supérieure  de  l'excavation  reposant  sur 
un  plan  qui  passerait  en  avant  par  le  milieu  de  la  symphyse 
pubienne,  et  en  arrière  vers  l'articulation  de  la  deuxième  à  la 
troisième  vertèbre  sacrée. 

L'introduction  des  branches,  branche  gauche  la  première, 
ne  présente  aucune  difficulté  ;  l'articulation  se  fait  facilement  ; 
j'attends  les  contractions  utérinespour  faire  des  tractions  lenCeSi 
progressives^  intermittentes,  en  ayant  soin.de  laisser  les  bran- 
ches desserrées  dans  Tintervalle. 

Après  un  quart  d'heure  environ  de  tractions  dirigées  directe- 
ment en  bas,  le  siège  descend)  bien  saisi  par  les  branches,  qui 
n'ont  glissédans  aucun  moment;  la  fesse  gauche  apparaît  au-des- 
sous de  l'arcade  pubienne,  tandis  que  la  droite  est  plus  remontée 
en  arrière  ;  elle  descend  et  apparaît  à  la  i^nilve,  le  périnée  bombe  ; 
les  douleurs  portent  sur  l'anus,  les  contractions  se  rapprochent 
et  redoublent;  Von  voit,  entre  elles,  le  siège  remonter  dans  le 
vagin,  disparaître,  et  redescendre  à  la  contraction  suivante. 

Quand  le  pli  interfessier  apparaît  à  la  vulve,  nous  jugeons 
convenable  de  désarticider  et  de  retirer  séparément  les  branches 
du  forceps,  afin  de  laisser  le  travail  se  terminer  par  les  seules 
forces  de  la  nature.  Il  m'est  facile  d'introduire  Tindicateur  droit 
et  gauche  dans  l'aine  gauche  du  fœtus^  aûn  de  suivre  le  mouvd* 
ment  d'expulsion* 
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Eûfiiiy  le  siège  se  dégage,  on  voit  apparaître  à  la  vulve  la  fesse 
gauche,  le  pli  interfessier,  les  organes  génitaux  mâles,  la  fesse 
droite. 

*  Le  siège  est  soutenu  ;  j 'attire  doucament  le  tronc  pendant  que 
la  main  d'un  aide  est  fortement  appliquée  sur  le  fond  de  Tutè- 
rus;  le  dos  tourne  en  avant  et  à  gauche.  Les  membres  inférieurs 
sont  effectivement  relevés  au  devant  du  plan  antérieur,  et  les 
t>iedd  né  se  montrent  à  la  fourchette  que  lorsque  les  épaules 
sortent  à  la  vulve  ;  encore  faut-il  avec  les  doigts  dégager  les 
talons. 

Le  tronc  et  les  membres  sont  enveloppés  dans  une  serviette; 
le  cordon  n'est  pas  tiraillé;  je  vais  rechercher  la  situation  des 
bras  que  je  trouve  tous  les  deux  relevés  derrière  la  tête;  chaque 
bras  est  ramené  successivement  avec  deux  doigts  en  avant  dans 
le  vagin;  puis  le  tronc  étant  porté  sur  le  bras  gauche,  j'intro- 
duis deux  doigts  de  cette  main  dans  la  bouche,  pendant  que 
deux  doigts  de  la  main  droite  sont  placés  sur  le  cou  en  arrière 
de  la  symphyse  pubienne  ;  et  relevant  dos  contre  ventre,  je  fais 
exécuter  à  la  tête  son  mouvement  de  dégagement  autour  du 
pubis. 

L'enfant,  du  sexe>  masculin,  de  volume  normal  (n'a  pas  été 
pesé),  sort  un  peu  violacé;  il  fait  immédiatement  quelques 
mouvements  d'inspiration  et,  après  quelques  instants,  il  jette 
son  premier  cri.  La  coloration  violacée  disparaît  rapidement, 
et  j'attends  que  la  respiration  soit  bien  établie  pour  faire  la  li- 
gature du  cordon. 

La  délivrance  se  fait  facilement  sans  rien  présenter  dV 
normal. 

Les  suites  de  couches  se  comportèrent  de  la  façon  la  plus 
simple  pour  la  mère* 

L'enfant  ne  présente  qu'une  excoriation  légère  et  superficielle 
de  Tépiderme  au  milieu  et  au*dessus  de  la  crête  iliaque  du  côté 
gauche;  le  forceps  n'a  déterminé  aucune  contusion;  le  bassin 
était  bien  saisi  par  les  cuillers  du  forceps  au-dessus  des  crêtes 
iliaques  ;  l'enfant  fut  envoyé  en  nourrice  ;  huit  jours  après,  il 
était  très  bien  portant. 
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Uapplication  de  forceps  avait  duré  trois  quarts  d*heure  en- 
viron. 

Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  : 

1^  Que,  dans  la  présentation  du  siège,  variété  des  fesses,  il 
est  possible  par  le  toucher  de  diagnostiquer  le  cas  où  les  mern* 
JDres  inférieurs  sont  relevés  le  long  du  tronc; 

29  Que  l'application  de  forceps  sur  le  siège  ne  détermine  au- 
cune lésion  du  fœtus,  et  qu'elle  est  un  des  meilleurs  moyens  de 
produire  l'engagement  du  siège,  lorsque  le  travail  se  prolonge 
pour  l'enfant  et  pour  la  mère. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES, 


BOGISTS  DE  chirurgie:. 

Dysiocie  par  cloisonnement  transversal  de  la  matrice  à  sa  partie 
inférieure  ;  par  M.  Gueniot.  —  Dans  la  nuit  du  11  au  12  avril  der- 
nier, MM.  Berger  et  Ghampetier  de  Ribes  vinrent  me  prier  de  me 
joindre  à  eux  pour  secourir  une  pauvre  femme  qui  venait  d^étre 
transportée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  étant  depuis  quatre  jours  en  tra- 
vail d*accouchement. 

Cette  femme,  ègée  de  39  ans,  et  d'une  belle  constitution,  était 
accouchée  heureusement  une  première  fois  il  y  a  19  ans.  Depuis  lors, 
plus  de  grossesse,  si  ce  n'est  celle  dont  je  vais  parler  et  qui  était 
arrivée  à  terme  vers  huit  mois  et  demi,  c*est-à-dire  dans  les  derniers 
jours  de  mars.  Une  perte  sanguine  assez  abondante  s'était  manifestée 
sans  cause  connue;  puis  Thémorrhagie  avait  cessé  pour  ne  plus 
reparaître  que  pendant  le  travail. 

Les  douleurs  commencèrent  le  7  avril  ;  elles  se  continuèrent  les 
jours  suivants  sans  autre  résultat  qu'une  grande  fatigue  pour  la  ma- 
lade. Ne  pouvant  se  rendre  compte  des  difficultés,  la  sage-femme  fit 
appeler  un  médecin  qui  diagnostiqua  une  insertion  vicieuse  du 
placenta,  introduisit,  dans  l'espoir  de  tempérer  Thémorrhagie, 
quelques  boulettes  au  fond  du  vagin,  et  prescrivit  le  transport  de  la 
parturîente  &  l'hôpital. 
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A  son  entrée,  les  internes,  voulant  se  faciliter  rezploration,  «oin« 
mencôrent  par  administrer  le  chloroforme  ;  mais,  n'aboutissant  pat 
dans  leurs  recherches,  et  jugeant  d'ailleurs  la  situation  fort  grave, 
Ils  réolamôrent  rintervention  de  M,  Berger.  Notre  coUègue,  assisté 
de  M.  Ghampetier  de  Ribes,  dont  rhabileté  en  accouchements  vous 
est  bien  connue,  s*empressa  de  répondre  à  cet  appel. 

Après  avoir  de  nouveau  chloroformé  la  malade,  nos  deux  confrères 
explorèrent  à  leur  tour  avec  toute  l'attention  que  comportaient  de 
telles  difficultés.  Ils  trouvaient  bien  au  fond  du  vagin  un  col  volumi- 
neux pourvu  d'une  cavité  spacieuse  et  largement  ouverte  ;  mais  celle- 
ci  était  vide  et  semblait  être  absohiment  ferméosur  le  fond  et  sur 
les  côtés  ;  de  telle  sorte  qu'on  ne  pouvait  ni  pénétrer  dans  la  grande 
cavilé  utérine,  ni  même  percevoir  avec  quelque  netteté  les  caractères 
de  son  contenu.  Nos  deux  confrères  réclamèrent  alors  mon  concours. 

^'ôtat  de  la  malade  était  des  plus  graves.  Pouls  à  140  avec  respi- 
ration accélérée  et  aliératioo^  du  visage  ;  ventre  ballonné  et  doulou- 
reux ;  utérus  très  développé  et  atteint  de  tétanos,  offrant  une  dureté 
telle  que,  sur  tous  les  points,  la  palpation  dotine  la  sensation  d'un 
bloc  de  pierre.  Impossible  de  tirer  de  cette  exploration  la  moin- 
dre notion  diagnostique.  Aussi,  malgré  les  protestations  de  la  sage- 
femme,  affîrmâmes-nous  que  le  seigle  ergoté  avait  dû  être  administré 
de  haute  main.  L'auscultation  ne  permet  de  percevoir  aucun  bruit 
fœtal. 

La  patiente  étant  anesthésiée  pour  la  troisième  fois,  je  procède  à 
Texamen  par  le  vagin.  De  ce  canal  s'écoule  d'une  manière  continue, 
mais  en  faible  quantité,  un  sang  rose  très  fluide  et  d'une  grande  fé- 
tidité. Bientôt  on  rencontre  un  col  volumineux,  offrant  encore  toute 
sa  longueur,  et  si  largement  ouvert  que  plusieurs  doigts,  et  peut- 
être  la  main  entière,  pouvaient  être  reçus  dans  sa  cavité.  Les  in- 
ternes, en  l'explorant,  crurent  même  un  instant  avoir  pénétré  dans 
la  vraie  cavité  utérine.  Mais  c'est  en  vain  que  de  tous  côtés  on 
cherche  une  ouverture  qui  conduise  à  cette  dernière  ;  partout  on  ne 
rencontre  que  le  tissu  utérin  résistant  qui  ferme  toute  issue.  Les 
deux  cavités  du  corps  et  du  col  semblent  donc  être  absolument  sépa- 
rées l'une  de  l'autre,  et  la  cloison  mitoyenne  est  formée  d'un  tissa 
qui  ne  rappelle  en  rien  le  tissu  du  placenta.  Ce  n'est  certainement 
pas  celui-ci  qui  constitue  l'obstacle. 

De  quoi  s^agit-il  et  que  signifie  cette  disposition  ?  Je  pensai  succes- 
sivement à  une  diehirun  de  la  matrice^  qui  n'expliquait  absolument 


nen,  ce  que,  d'ailleurs  Je  ne  parvenais  pas  à  contrôler  ;  à  une  ohlité* 
ration  de  Vorifieê  interne  du  ool  ;  à  une  dMation  utérine  provoquée  par, 
quelque  tumeur  non  encore  reconnue  ;  enfln  à  une  dilatation  Bocci" 
ferme  du  segment  postérieur  avec  une  anomalie  concomitante.  Ca 
fut  cette  dernière  hypothèse  qui  me  conduisit  au  vrai  diagnostic. 

I^s  culs-de-sao  vaginaux  se  trouvaient  en  effet  abaissés  et  très 
expiorables,  le  postérieur  surtout.  Dans  ce  dernier,  on  percevait 
vaguement  quelque  partie  fœtale  à  travers  la  paroi  utérine  déprimée; 
mais  il  était  impossible  de  se  faire  une  idée  de  la  présentation  et  je 
ne  pouvais  encore  me  rendre  compte  de  la  vraie  source  de  l'héqdor- 
rbagie.  Toutefois,  guidé  par  cette  idée  d'une  dilatation  saceiforme 
(qui  existait  réellement  à  un  certain  degré),  je  m'efforçai  de  trouver 
avee  le  doigt  une  ouverture  sur  la  partie  antérieure  de  la  paroi  cervi* 
eale,  A  cet  effet,  la  main  étant  introduite  dans  le  vagin,  j'explorai 
ladite  paroi  avec  une  sorte  de  ténacité,  ne  craignant  pas  d'user  d^une 
eertaine  forée  pour  me  déceler  la  voie. 

De  fait,  je  ne  tardai  pas  à  trouver  un  canal  étroit,  dont  les  parois» 
appliquées  Tune  contre  l'autre,  effaçaient  le  calibre  ;  canal  long  de  6  à, 
S  cent.,  qui,  partant  de  la  grande  cavité  cervicale  dont  j'ai  parlé,, 
s'élevait  en  suivant  la  symphyse  pubienne  jusqu'au-dessus  du  pubia 
droit.  Parvenu  à  l'extrémité  profonde  de  ce  canal,  la  pulpe  du  doigb 
reneontrait  le  placenta,  source  manifeste  de  Fécoulement  sanguin,  et 
une  sorte  de  bride  tranchante  qui  formait,  du  côté  de  la  cavité  uté« 
rine,  la  limite  supérieure  du  canal  lui-môme.  Aucune  partie  fœtale 
ne  me  fut  accessible  à  ce  moment. 

A  l'aide  de  forts  ciseaux  à  embryotomie,  je  m'appliquai  à  section* 
ner  la  paroi  profonde  de  l'étroit  canal  que  parcourait  mon  doigt.  Cette 
section,  exécutée  non  sans  peine  et  à  petits  coups,  montre  qu'il  s'a« 
gissait  d'un  tissu  ferme,  résistant,  criant  môme. sous  le  tranchant. 
Dos  qu'elle  fut  effectuée,  ce  qui  arriva  sans  augmentation  sensible 
de  l'écoulement  sanguin,  la  communication  entre  les  cavités  oervi- 
eale  et  utérine  se  trouva,  par  là  môme,  notablement  élargie.  Je  pus 
alors  m'assurer,  avec  toute  la  netteté  désirable,  que  le  placenta  re« 
couvrait  presque  entièrement  la  région  inférieure.  A6u  de  me  faci- 
liter l'accès  du  fœtus,  je  pus  déchirer  et  passer  les  doigts  à  travers  la 
tissu  placentaire;  mais,  quoique  je  fisse,  je  ne  rencontrai  dans  cett^ 
recherche  qu'un  appendice  digital  qui,  vu  sa  longueur,  devait  apparr 
teair  à  une  main  et  non  à  un  pied. 
.  Nous  avions  donc  afiEaire,  en  définitive  :  1«  à  une  mtafpr motion  ou 
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ûloisonnêment  traméersal  de  la  mairieô  qui  séparait  la  cavité  du  corpa 
de  celui  du  col;  2^  à  une  insertioti  vMeiue  du  plae$rUa  sur  le  casai 
qui  relie  entre  elles  ces  deux  cavités;  3<^  enfin,  à  une  présmUalion  pro- 
babla  du  trône  dans  un  utérus  tétanisé,  sans  compter  les  compiicatioDS 
que  j'ai  signalées  du  côté  de  Tétat  général. 

Je  priai  alors  M.  Ghampetier  de  Ribes  de  continuer  l'exploration  et 
de  tenter  la  version  si  celle-ci  paraissait  réalisable.  Mais  ses  manœu- 
vres furent  stériles  et  il  put  seulement  confirmer  mon  diagnostic 
quanta  la  présentation.  Trois  heures  plus  tard,  la  malade  succombait 
-  Le  fœtus  fut  trouvé  en  état  de  putréfaction  avancé  :  il  se  présen- 
tait par  l'épaule  gauche,  avec  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le 
placenta  recouvrait  tout  le  segment  inférieur  de  la  cavité  utérine.  La 
matrice  présentait  une  sorte  de  cloison  ou  de  valvule  transversale 
qui  la  séparait  en  deux  parties  :  Tune  supérieure  (grande  cavité  du 
corps),  et  Tautre  inférieure  (petite  cavité  du  col).  Le  repli  yalvulaire 
dont  il  s'agit  était  de  5  ou  6  cent,  dans  sa  région  moyenne,  qui  cor- 
respondaità  la  paroi  postérieure  de  l'utérus;  puis  il  allait  s'amin- 
oissant  à  droite  et  à  gauche,  jusqu'à  la  rencontre  de  ses  deux  extré- 
mités sur  le  cété  droit  et  antérieur  de  l'organe.  C'est  en  ce  point  que 
correspondait  Touverture  du  petit  col  intermédiaire  aux  deux  cavités; 
ouverture  que  j'avais  trouvée  limitée  à  gauche  et  en  arrière,  par  un 
rebord  très  rigide.  La  section  pratiquée  pendant  la  vie  se  traduit, 
sur  la  pièce  anatomique,  par  un  écartement  en  V  qui  occupe,  à  gauche 
et  en  arrière,  toute  la  hauteur  du  repli  valvulaire.  Celui-ci,  d'aspect 
musculo-membraneux,  est  épais  d'un  centimètre  et  s'applique,  à  la 
manière  d'une  valvule  intestinale,  sur  la  portion  adjacente  de  la 
paroi  utérine.  Il  semble  être  une  émanation,  une  sorte  de  prolonge- 
ment du  tissu  utérin  lui-même. 

■  Jamais  je  n'avais  rencontré  de  cas  semblable.  C'est  l'idée  d^une 
dilatation  saeeiforme  qui  m'a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  bien 
que  cette  dilatation  existât,  en  réalité,  quoique  peu  marquée,  le  col 
utérin,  volumineux  et  béant  dans  le  vagin,  ne  présentait  nullement  les 
caractères  afférents  à  cette  forme  insolite  de  la  matrice. 

La  dilatation  saeeiforme  dont  il  s'agit  permet  de  concevoir  com- 
ment une  cloison  transvenaU  de  la  matrice  a  pu  former,  pendant  la 
vie,  un  canal  presque  verUeal  s'étendant  totalement  de  la  cavité  du 
col  à  celui  du  corps.  Le  segment  postérieur  de  l'utérus  duquel  éma- 
nait le  pUin  de  la  cloison  se  trouve,  en  effet,  fortement  déprimé,  tan* 
dis  que  lea  deux  côtés  de  cette  même  cloison  allaient  se  terminer  en 


avant  et  &  droite»  sur  un  niveau  beaucoup  plus  élevé.  La  portion 
moyenne  ou  large  du  repli  anormal  fermait  ainsi  la  cavité  du  col  en 
haut  et  en  arrière,  et  ses  portions  latérales  ou  amincies  con- 
couraient, de  concert  avec  la  paroi  utérine,  à  la  formation  du  canal 
de  communication. 

Quelle  est  Torigine  de  cette  cloison  incomplète  V  Ce  repli  valvulaire 
si  épais,  si  résistant  et  si  bien  reUé  à  la  paroi  utérine,  est-il  le  résuU 
tatd*un  travail  morbide?  Peut-on  admettre  qu'il  s'agit  d'une  ano« 
malie  congénitale  alors  qu'il  y  a  eu  antérieurement  un  accouchement 
heureux?  Quoi  qu'il  en  soit,  la  présentation  de  Tépaule,  dans  ce  cas, 
vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Polaillon  :  que  les  cloisonnements 
partiels  de  l'utérus  constituent  une  prédisposition  toute  spéciale  à  ce 
genre  de  présentation  vicieuse.  Mais  notre  collègue  n'avait  en  vue 
que  les  cloisonnements  verticaux,  les  seuls  connus.  Nous  voyons 
qu'une  cloison  transversale  a  eu  les  mêmes  conséquences.  De  même 
encore  le  cloisonnement  a  favorisé  Tinsertion  vicieuse  du  placenta; 
cela  est  signalé  dans  de  nombreuses  observations. 
.  Enfin,  que  devrait-on  faire  dans  un  cas  semblable,  si  Ton  était 
appelé  assez  tét  pour  agir  efficacement?  Le  diagnostic  étant  établi,  en 
ayant  recours,  s'il  le  faut,  à  l'anesthésie,  la  cloison  serait  sectionnée 
avec  un  long  bistouri  boutonné  ou  de  forts  ciseaux  ;  puis,  la  voie 
étant  ouverte,  on  traverserait  le  placenta  pour  faire  la  version» 
(Séance  du  24  mai  i882.) 

R.  CShenbt. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


•  Contraction  en  depahardra  de  l'nténis  avant  raeconchement.  — 
La  eonctraction  partielle  de  Tutérus,  a.prh  l'expulsion  du  fœtus,  ame- 
nant l'enchatonnement  du  placenta,  n'est  pas  très  exceptionnelle. 

Le  D' T.  G.  Smith,  de  Washington  (1),  rapporte  30  cas  de  con- 
tracture partielle  de  l'utérus  axanX  la  sortie  du  fœtus.  Cette  complica- 
tion, fort  rare,  puisqu'elle  n'a  été  indiquée  que  par  un  petit  nombre 
d'auteurs,  consiste  dans  la  formation,  à  la  partie  inférieure  de  Tu- 

(1)  if  m.  Jottnt.  af  obit^  1882|  p.  394. 
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térus,  d'an  anneau  dur  comme  de  Vos,  se  contraetant  avee  ane  fana 
eapable  de  paralyser  la  main  de  Topérateur,  on,  comme  dans  le  cas 
d'Edwards,  de  réduire  le  corps  du  fœtus,  au  ni?eau  de  rombilic,  à 
un  diamètre  de  38  millimètres.  Le  corps  fœtal,  dit  Edwards,  «  était 
presque  coupé  en  deux.  » 

Il  serait  trop  long  de  suivre  Smith  dans  la  discussion  quMl  engage 
sur  le  point  exact  qu'occupe  celte  constriction,  et  sur  la  formation 
du  nowûeau  col  de  Bandl,  auquel  Smith  ne  paraît  pas  croire. 

Dans  un  des  cas,  dû  à  Baltzell,  deux  fortes  saignées  n'amenèrent 
aucun  relâchement  de  l'anneau  qui  serrait  le  fœtuç  si  étroitement 
que  B...  ne  put  passer  lès  doigts  entre  son  corps  et  l'utérus.  La  par- 
turiente  succomba.  A  l'autopsie,  faite  quatre  heures  après  la  mort, 
on  trouva  Tutérus  allongé,  étroitement  appliqué  sur  le  corps  fœtal. 
Le  quatrième  cas,  rapporté  d'après  Shaver,  est  celui  d'une  grossesse 
gémellaire.'  Le  premier  fœtus  vint  à  Taide  du  forceps.  L'opérateur 
tenta  l'extraction  manuelle  du  placenta,  et  trouva  un  second  fœtos 
c  dans  une  cavité  complètement  séparée.  »  La  parturiente  ayant  été 
chloroformée,  on  fit  la  version  et  on  obtint  un  enfant  mort,  déjà  dé* 
cfomposé.  Sa  mère  mourut  huit  heures  après. 

Dans  le  cas  suivant,  l'anesthésie  chloroformique  permit  de  faire  la 
version. 

*  Le  seul  cas  de  présentation  du  siège,  rapporté  par  Smith,  est  le 
cas  XXIII,  qui  n'a  présenté,  au  point  de  vue  de  la  difficulté  qui  nous 
occupe,  que  Taspect  du  ventre  divisé  en  deux  parties,  à  tel  point 
qu'on  soupçonna  que  la  parturiente  portait  deux  enfants.  Sur  les 
30  cas  cités  par  Smith,  qui  n*a  rapporté  que  des  cas  précis,  laissant 
de  côté  ceux  qui  peuvent  être  douteux,  25  enfants  et  8  mères  ont  su^- 
combé;  3  femmes  sont  mortes  sans  accoucher;  7  étaient  primipares; 
1  avait  eu  13  enfants  ;  4  des  femmes  qui  succombèrent  étaient  pri- 
mipares. Le  traitement  a  varié  suivant  les  cas  :  le  forceps  a  généra- 
lement échoué  ;  la  version  a  sauvé  7  enfants  ;  le  résultat  de  la  era- 
niotomie  est  peu  encourageant,  la  saignée,  faite  par  Baltzell,  n'a  pas 
réussi  ;  l'opium  ne  paraît  pas  rendre  de  services  particuliers  ;  le  chlo» 
reforme  n'a  généralement  pas  amené  de  relâchement  de  la  constrio- 
tion  ;  les  médicaments  nauséeux  employés  par  Fordick  ont  eu  de  si 
bons  effets  que  Smith  croit  qu'on  doit  suivre  l'exemple  de  cet  accoo* 
cheur.  Hosmer  et  Harris  proposent  Topération  césarienne.  Smith  do 
semble  pas  la  regarder  avec  grande  faveur,  de  même  que  la  laparo» 
hystérotomie,  puisqu'il  est  probable  que  Tenfant  a  succombé  ou  tout 
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au  moins  beaneonp  souffert.  Chacun,  dit-il,  suivra  son  propre  juge- 
ment et  les  indications  spéciales  à  chaque  cas,  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
trouvé  un  moyen  de  prévenir  cette  complication.  Pour  lui,  la  seule 
eause  probable  qu'on  ait  pu  lui  reconnaître,  est  Técoulement  préma* 
turô  des  eaux,  qui  amène  des  contractions  utérines  irrégulières  ]  lés 
rétrécissements  pelviens  ne  semblent  pas  en  être  une  cause  eiTeotive, 
quoique  la  pression  de  rutérusicontre  le  promontoire  saillant,  indé« 
pendamment  de  la  déformation  pelvienne  elle-même,  puisse  exciter 
des  contractions  partielles.  Quant  à  la  question  du  point  où  se  produit 
la  contracture,  Fauteur  cite  successivement  Savage,  Lusk,  Hôlie  et 
Gurtin  ;  ce  dernier,  en  faisant  une  opération  césarienne,  a  vu  distinc- 
tement un  sillon  sur  la  surface  de  Tutérus,  dû  à  la  contracture  d'un 
faisceau  transversal  au  milieu  du  corps  utérin.  Cette  observation 
a  une  grande  valeur  pratique,  puisqu'elle  a  été  faite  sur  le  vivant, 
tandis  que  les  idées  des  autres  auteurs  sont  des  déclarations  person- 
nelles^ sur  des  faits  anatoxpiques  d'amphithéâtre,  Braun,  sur  une 
femme  morte  sans  accoucher,  a  vu  et  a  figuré  dans  ses  grandes 
planches  (1)  une  saillie  circulaire  existant  à  une  largeur  de  main 
au-dessus  de  Forillce  externe.  Il  l'appelle  orifice  interne. 

Smith  croit  que  le  resserrement  se  produit  dans  le  tissu  muscu- 
laire de  l'utérus  lui-même,  t  à  moins  que  nous  ne  croyions  que  l'u- 
<  téms  entier,  sauf  la  partie  toute  voisine  des  trompes,  ait  été  avalée 
c  par  le  col,  ce  qui  exige  un  trop  grand  effort  d'imagination.  » 

Voici  les  conclusions  résumées  de  Smith  : 

Ip  II  se  produit  quelquefois  une  contraction  en  clepshydre,  téta- 
niforme,  dans  le  corps  utérin,  qui  ajoute  beaucoup  aux  difficultés  et 
aux  dangers  de  l'accouchement. 

2»  Cette  contraction  peut  parfbis  être  perceptible  par  le  palper, 
d*où  suit  l'importance  de  ce  moyen  d'investigation. 

3«  L'observation  clinique  montre  que  le  segment  utérin  situé  au- 
dessns  de  Tanneau  est  relâché*  Il  est  rarement  aminci. 

4»  Les  opinions  des  auteurs  étant  divergentes  sur  la  structure  de 
l'utérus  et  de  son  col,  les  hypothèses  anatomiques  n'ont  pas  de  va- 
leur pour  le  moment.  Ainsi,  les  théories  de  Bandl  et  de  Hosmer» 

5^  Le  traitement  dépend  des  particularités  de  chaque  caS}  on  ne 


(1)  Die  Lage  d,  UUrue  und  Fœtus,  am  Ende  der  Sckv^angershaft,  i872t 

(A.  C.) 
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peut  guère  formuler  de  rôgle  générale,  et  l'opération  césarienne  n'est 
pas  jujstiGôe  par  le  seul  fait  de  la  stricture. 

A«  CORDBS. 


■•■■"^ 
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LE  FORCEPS  TARNIER  A  VIENNE 

Par  le  B'  Pedro  Paalo  (du  BréiH). 

Tout  le  monde  connaît  la  discussion  qu'a  soulevée  Tappari- 
tion  du  forceps  Tarnier  et  les  critiques  tantôt  sans  fondement, 
tantôt  méritées  dont  il  a  été  Tobjet.  Il  en  est  résulté,  après  des 
essais  répétés,  que  M.  Tarnier  a  fait  subir  à  son  forceps  des 
modifications  successives,  qui  en  ont  fait  un  instrument  très 
pratique  et  précieux. 

A  Vienne,  où  est  seulement  connu  l'avant-demier  modèle, 
iavec  lequel  on  a  fait  des  expériences  môme  en  présence  de 
M.  Tarnier,  on  n'a  pas  été  content  des  résultats  obtenus  à  cause 
du  maniement  difficile  de  l'instrument  et  des  inévitables  rup- 
tures du  vagin  et  du  périnée  qu^ils  attribuaient  à  la  courbure 
'  périnéale. 

A  la  suite  de  ces  faits  on  avait  presque  oublié  le  forceps  Ta> 
nier,  quand,  au  commencement  de  cet  année,  M.  Alex.  Simp- 
.son, d'Edimbourg,  aenvoyô  au  professeur  C.  firaun  son  nouveau 
forceps  différant  du  forceps  ordinaire  de  Simpson  en  ce  qu'il  y 
à  fait  appliquer  des  branches  de  traction,  comme  dans  le  forceps 
Tarnîet, 

L'importante  modification  apportée  de  cette  manière  à  l'a- 
vant-dernier  modèle  de  M,  Tarnier,  c'est*à-dire  l'absence  de 
la  courbure  périnéale,  a  autorisé  l'essai  de  l'instrument  anglais, 
dont  les  résultats  ont  été  des  plus  heureux  dans  les  deux  cas 
Suivants  que  j'ai  observés  : 
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Obs.  I.  —  Lo  24  février  1882  a  été  reçue  à  la  clinique  An  prôftsBetir 
C.  Braun,  une  femme  de  32  ans,  de  bonn&  [constitution. 

Accouchée  la  première  fois  à  la  troisième  clinique  en  mai  1877, 
H,  U  D' Felsenreicb,  alors  chef  de  clinique  dans  ce  service,  dut  pra-* 
tiquer  la  version  et  extraction  d*un  enfant  en  état  de  mort  apparente 
pesant  3,600  grammes. 

La  deuxième  fois  elle  est  accouchée  spontanément,  hors  de  réta- 
blissement, d'un  enfant  en  présentation  de  fesses.  Dans  le  cas  actuel, 
la  femme  était  en  travail  dès  le  22  au  soir,  la  poche  des  eaux  s'est 
rompue  le  23  à  8  heures  du  soir,  et  comme  elle  n'était  pas  délivrée 
jusqu'au  matin  du  24,  on  a  fait  appeler  un  médecin,  qui  a  fait  deux 
essais  de  forceps  sans  résultat,  et  lui  a  conseillé  de  sa  rendre  à  la 
clinique. 

A  son  entrée,  le  D^*  Felsenreich  a  diagnostiqué  une  présentation  du 
sommet  I.  post.  L'enfant  était  grand  et  vivant  et  la  tête,  coiffée  d'une 
grande  bosse  sanguine,  était  fixée  au  détroit  supérieur,  conservant  la 
grande  circonférence  au-dessus  du  môme  détroit.  Le  col  était  com- 
plètement dilaté  et  les  contractions  utérines  assez  faibles  pour  être 
insuffisantes. 

Il  y  avait  à  la  percussion  un  son  tympanique  au-dessus  de  la  sym- 
physe et  à  gauche,  indiquant  l'interposition  d'anses  intestinales 
entre  Tutérus  et  la  paroi  abdominale,  ce  qu'on  observe  souvent  dans 
les  cas  d'épuisement  des  forces  utérines. 

Par  la  mensuration  interne  et  externe  du  bassin,  il  a  trouvé  un 
rétrécissement  seulement  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  ou  dé- 
troit supérieur,  qui  mesurait  8,5  centimètres. 

Les  battements  du  cœur  fœtal  étant  encore  assez  réguliers»  et 
comme  il  était  presque  l'heure  de  la  visite  du  professeur,  le  D' Fel- 
senreich Ta  attendu  afin  d^essayer  en  sa  présence  le  nouveau  for- 
ceps. 

Après  un  examen  minutieux  du  cas,  prenant  en  considération  le 
degré  de  rétrécissement  et  la  grandeur  de  L'enfant,  le  professeur 
Braun,  malgré  ses  trente  années  de  pratique,  qui  lui  ont  fait  une  ré- 
putation européenne  bien  méritée,  a  établi  un  pronostic  fatal  pour 
Fenfant,  dans  la  conviction,  qu'il  ne  serait  pas  possible  de  l'extraira 
avec  un  forceps.  Malgré  son  opinion,  il  a  permis  à  son  distingué  chef 
de  clinique  d'essayer  le  nouveau  forceps,  et  il  n'a  pas  eu  à  s'en  re- 
pentir. En  effet,  après  une  application  faite  avec  cette  dextérité  pro- 
verbiale des  chefs  de  cliniques  de  Vienne,  deux  tractions  suffirent 
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pour  faire  itesoendre  la  tôte  jusqu'au  plancher  du  bassin,  et  dans 
quelques  minutes  Topéyration  était  finie  sans  le  moindre  accident  da 
côté  des  organes  génitaux.  L'enfant  vivant  pesait  3,500  grammes  et 
était  long  de  52  centimètres. 

'  Dans  les  suites  de  couches  la  femme  a  eu  une  pleurésie,  qui  fat 
complètement  guérie,  lui  permettant  de  quitter  rétablissement  le 
17  mars. 

Le  cas  a  été  exposé  le  jour  suivant  par  le  professeur  Brann 
jdans  sou  cours  et  ce  professeur  a  prodigué  les  plus  grands 
éloges  à  rinstrumeut. 

Obs.  II.  —  Dn  autre  cas  a  eu  lieu  au  mois  de  mars,  dans  le  ser- 
vice du  L^  Pritzel,  chef  de  clinique. 

La  femme,  une  primipare^  23  ans/ constitution  faible,  était  en  tra- 
vail depuis  trente-six  heures.  La  poche  des  eaux  s'était  rompue  de- 
puis huit  heures.  L'enfant  se  présentait  par  le  sommet  enO.  L  G.  A. 
La  této  était  engagée  au  détroit  supérieur  par  une  petite  circonfé- 
irencê  et  présentait  une  grande  bosse  sanguine.  Le  col,  presque  eom* 
plètement  dilaté,  était  un  peu  œdématié  à  droite.  Le  bassin  était 
rétréci  seulement  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supé* 
rieur,  qui  mesurait  8,3  centimètres. 

'  A  l'arrivée  du  professeur  Braun,  les  battements  du  cœur  foetal  étant 
un  peu  faibleS)  il  a  invité  le  D' Pritzel  à  appliquer  le  forceps  Simpson 
tout  de  suite. 

Affres  une  application  un  peu  difficile,  une  seule  traction  a  suffi 
pour  amener  la  tête  jusqu'au  périnée  et,  avec  toutes  les  précautions 
exigées  chez  une  primipare,  Textraction  a  été  terminée  sans  la 
moindre  rupture*  L'enftmt  vivant  pesait  3,700  grammes  et  avait  la 
longueur  de  53  centimètres. 

Après  la  délivrance  une  hémorrhagie  s'est  manifestée,  laquelle, 
malgré  la  complète  rétraction  de  l'utérus  après  le  massage,  a  persisté. 
Bxaminant  la  .femme,  le  D'  Pritzel  vérifie  qu'elle  était  due  à  uns 
petite  rupture  du  col  de  l'utérus  dans  l'endroit  où  il  était  œdématié 
auparavant.  Après  les  soins  de  désinfection  avec  Teau  phéniquée  et 
riodoforme,  la  suture  a  été  faite  avec  des  fils  de  soie,  ce  qui  a  amené 
Tarrét  de  l'hémorrhagie. 
'   Suite  de  couches  normales. 

Ea  publiant  ces  observations  je  crois  fournir  un  contingent 
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trèd  précieux  paur  Thistoire  du  forceps  Tarniar,  puisque  les 
faits  ont  été  observés  par  des  hommes  dont  le  jugement  ne 
peut  pas  être  suspect  et  dont  les  connaissances  professionnelles 
sont  au-dessus  delà  moindre  contestation. 

On  pourra  m'objecler  que  le  forceps  employé  n'était  pas 
celui  de  M.  Tarnier,  mais  celui  de  M.  Sitnpson  neveu.  Pour 
répondre  à  ce  reproche,  il  suffît  de  comparer  Tinstrument  an- 
glais au  dernier  modèle  Tarnier  existant  avant  son  appari- 
tion. 

En  effet»  dans  les  deux  instruments  il  n'y  a  pas  de  courbure 
périnéale,  les  branches  de  traction  sont  appliquées  selon  le  sys«- 
tème  de  M.  Tarnier  ;  Tarticulation  dans  Tun  est  anglaise,  dans 
Tautre  française,  et  la  longueur  du  forcops  Simpson  n'est  pas  si 
grande  que  celle  du  forceps  Tarnier. 

En  laissant  de  côté  cette  difTérence,  qui,  à  mon  avis,  donne 
Tavantage  au  forceps  Tarnier,  les  deux  forceps  sont  absolument 
semblables  ;  ils  se  fondent  sur  le  même  principe  établi  par 
M.  Tai'uier,  qui  permet  à  Taccoucheur  de  faire  les  tractions 
dans  une  direction  pli^s  rapprochée  de  celle  de  Taxe  du  détroit 
supérieur. 

Si  on  avait  plus  tôt  reçu  à  Vienne  le  dernier  modèle  du 
forceps  Tarnier,  je  suis  sûr  qu'on  l'aurait  essayé  avec  autant  de 
succès,  puisque  la  courbure  périnéale,  le  seul  défaut  attribué  à 
l'instrument,  n'y  existe  plus. 

C'est  donc  avec  intention  que  j'ai  mis  à  la  tête  de  ma  com- 
*  inunication  le  titre  «  le  forceps  Tarnier  à  Vienne  » ,  afin  de  rendre 
Justice  à  cet  ôminent  praticien  qui,  avec  son  invention,  a  singu- 
lièrement simplifié  l'une  des  opérations  les  plus  difficiles  dé 
l'obstétrique,  en  rendant  ainsi  un  service  immense  à  Fhuma- 
•nité  et  particulièrement  aux  accoucheurs,  qui  verront  leurs 
peines  plus  souvent  couronnées  de  succès. 

Lliiiile  d'eucalyptiis  en  ûbstétriqâd,  par  S.  Sloan  (de  Glascow).  — * 
ji'auteur  se  loue  beaucoup  de  Ttiuile  d'eucalyptus,  après  l'accouche- 
ment, pour  prévenir  riufection  puerpérale.  Il  la  recommande  parti- 
culièrement dans  le  oas  de  déchirure  du  canal  génital,  et  de  la  pros- 
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tration  nerveuse  qui  s'empare  souvent  des  filles^nèresi  accouchées 
dans  un  hôpital. 

Incidemment»  il  recommande  le  mélange  suivant  pour  assurer  la 
contraction  utérine  : 

Solution  de  chlorhydrate  de  morphine  (1/130*)..      6   grains. 

Teinture  de  noix  vomique  (i/l7«) 2       — 

Extrait  liquide  d'ergot • 8       — 

Teinture  d'orange  (1/1 7«) 12       — 

Eau Q.  S. 

Pour  faire 64    grammes. 

S.  4  grammes  dans  un  peu  d'eau  toutes  les  quatre  ou  toutes  les 
six  heures. 

Bloan  fait,  concurremment,  au  moins  dans  son  hôpital,  des  injee» 
tiens  biquotidiennes  d'acide  phénique  ou  de  permanganate  de  po- 
tasse. 

Pour  lui,  rhuiie  d^eucalyptus  a  les  avantages  suivants  :  elle  n*est 
pas  poison  ;  si  Ton  n'en  abuse  pas,  elle  n'est  pas  irritante  ;  elle  ne 
coagule  pas  le  sang  lochial  ;  son  odeur  est  en  général  agréable  ;  elle 
paraît  aider  à  la  contraction  utérine.  Voici  la  formule  des  pessaires 
vaginaux  que  Sloan  emploie  matin  et  soir  : 

Huile  d*eucalyplus 16   grammes. 

Cire  blanche 9       — - 

Beurre  de  cacao. ••.•.•••    16       •• 
Pour  12  pessaires. 

Une  autre  formule,  quelquefois  irritante,  dit-il^  renferme  24  gram* 
mes  d'eucalyptus. 

-  Puis  Sloan  raconte  des  cas  où  ces  sortes  dé  suppositoires  lui  ont 
rendu  de  grands  services;  un  entre  autres,  où  il  fit  des  injections  sous- 
cutanées  d'eucalyptus  mêlé  à  de  l'huile  d'olives,  a  eu  pour  résultat  de 
sauver  une  accouchée  dont  les  heures  étaient  comptées.  (Lanc^j  2  sep- 
tembre 1882,  t.  II,  p.  343.)  A.  Gordxs. 

Nomination.  — *  Nous  apprenons  avec  plaisir  que  M.  le  D^  Flssiaox, 
ancien  interne  de  Saint-Lazare»  vient  d'être  nommé  médecin  adjoint 
de  Mazas,  en  remplacement  de  M.  le  D'  Goujon,  démissionnaire. 


Le  gérant  :  A.  Lbblond 
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METRORRHAGIBS  DÉTERMINÉES 
PAR  UNE  CONGESTION  OVARIENNE  INTENSE. 

Observation  recueillie  par  H.  Rl«hapdlér«,  interne  à  THôtel-Dieu. 

Le  chapitre  des  métrorrhagies  dites  essentielles  tend  à  se 
circonscrire  de  jour  en  jour.  Les  progrès  réalisés  dans  Tétude 
clinique  des  maladies  utéro-ovariennes,  les  relations  de  plus  en 
plus  nombreuses  d'autopsies  montrant  des  lésions  qui  étaient 
restées  ignorées  pendant  la  vie  des  malades,  ont  déjà  bien  ré- 
duit le  nombre  des  faits  d'hémorrbagie  utérines  sans  lésion. 
L'observation  que  nous  publions  montre  que  dans  certains  cas, 
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OÙ  ia  clinique  ne  permet  pas  d'incriminer  l'utérus,  la  cause  des 
métrorrhagies  doit  être  recherchée  dans  l'ovaire.  Elle  peut,  en 
raison  de  ce  fait,  servir  à  l'histoire  de  la  pathologie  de  l'ovaire, 
et  montrer  en  outre  que  certains  faits  de  métrorrhagies  parais- 
sant essentielles  au  premier  abord,  reconnaissent  pour  cause 
une  lésion  matérielle,  évidente  de  l'ovaire.  , 

Roussy,  domestique,  âgée  de  20  ans,  entrée  dans  le  service 
de  M.  Empis,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne,  lit  n«  2,  le 
5  mai  1882. 

Cette  fille,  de  constitution  assez  robuste,  est  à  Paris  depuis 
un  an.  Elle  dit  s'être  toujours  assez  bien  portée.  Elle  n*a  jamais 
eu  à  souffrir  que  d'accidents  semblables  à  celui  pour  lequel 
elle  entre  à  l'hôpital. 

Pas  de  fièvres  éruptives.  Pas  de  diathèse.  Cette  fille  à  toujours 
été  d'une  conduite  régulière.  Elle  est  vierge.  Son  hymen 
est  intact. 

Elle  a  été  réglée,  ou  plutôt  elle  a  eu  sa  première  métrorrha- 
gie  à  17  ans. 

En  effet,  au  moment  où  ses  règles  ont  paru  pour  la  première 
fois,  elle  a  eu  une  hémorrhagie  qui  a  duré  17  jours.  Le  sang 
coula  sans  discontinuer,  et  au  dire  de  la  malade,  cette  perte 
abondante  mit  ses  jours  en  danger.  Cette  métrorrhagie  fut  sui- 
vie de  symptômes  d'anémie  qui  durèrent  longtemps. 

Depuis  cette  première  perte,  les  menstrues  ont  toujours  été 
irrégulières.  La  malade  restait  quelquefois  deux  ou  trois  mois 
sans  rien  voir. 

Elle  a  eu,  à  deux  reprises,  des  accidents  métrorrhagiques  qui 
ont  rappelé  ceux  de  la  première  apparition  des  règles. 

Quand  elle  entre  à  l'hôpital,  c'est  donc  la  quatrième  fois 
qu'elle  est  prise  d'hémorrhagie  utérine  grave. 

Elle  perd  du  sang  depuis  douze  jours  déjà.  Elle  n*a  d'alUeurs 
rien  fait  pour  traiter  cette  perte.  Elle  a  continué  ses  occupations 
ordinaires. 

Le  sang  est  pâle,  rosé;  par  moments,  il  se  déclare  des  coii- 
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ques  et  la  malade  expulse  de  tout  petits  caillots.  Le  sang  coule 
aaoB  arrâter,  jour  et  nuit. 

La  malade  est  dans  un  état  d'anémie  très  accentué.  EUe  est 
absolumentpàle,  d'une  teinte  jaune  cire.  Les  muqueuses  sont 
complètement  décolorées.  Elle  se  plaint  de  vertiges,  de  nausées, 
de  palpitations.  Il  existe  un  souffle  à  la  base  du  cœor.  Ce  souffle 


B  Omire  drait.  —  A  Oratre  guMha.  ^  B'  Ovaire  dralt  onvert.  —  A'  Onir* 
gxnehe  oursrt.  —  1 1'  Fojen  hémorrhi^qaet  TéMaUrampliBptrmiculM. 
—  aX  Foyer* bdmorriugiqDe*  trbg  uuûeiu. 


se  prolonge  dans  les  vaisseaux. 

Traitement  :  Repos  absolu  au  Ut.  Glace  sur  le  ventre.  Injec- 
tions d'ergotine. 

7  mai.  Le  sang  coule  moins  abondamment  ;  mais  cependant 
le  linge  de  la  malade  est  encore  taché. 

Les  symptômes  d'anémie  sont  plus  pronoacés.  La  malade,  en 
proie  à  une  somnolence  continuelle,  refuse  toute  alimeutation. 

Nous  pratiquons  le  toucher,  nous  ne  constatons  aucune  alté- 
ration du  col.  Pas  de  métrite.  Pas  de  tumeur  fibreuse.  11  existe 
un  peu  de  douleur  k  la  pression  au  niveau  des  ovaires. 

Applications  de  ventouses  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Potion  de  Todd  avec  800  grammes  de  rhum.  liait  glacé. 
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Impossibilité  de  faire  avaler  des  aliments  solides. 

9  iDai.  Le  sang  est  arrêté,  mais  les  phénomènes  d'anémie, 
se  prononcent  avec  un  caractère  menaçant  ;  la  malade  est  dans 
une  somnolence  continuelle.  La  nuit,  elle  est  en  proie  à  du  dé* 
lire  et  à  de  Tagitation. 

10  mai.  Agitation  extrême.  Pouls  très  fréquent, 
Dyspnée  intense.  Mort  le  soir. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort. 

Tous  les  organes  sont  sains.  Ils  sont  exsangues,  coifl^lèle- 
ment  pâles,  mais  nullement  altérés. 

Appareil  génital.  — L'utérus,  de  volume  et  de  consistance 
physiologiques,  est  rempli  par  un  caillot  qui  se  prolonge  dans 
les  trompes  jusqu'au  pavillon,  le  caillot  n'est  pas  adhérent  à  la 
surface  de  la  muqueuseï  Cette  membrane  ne  présente  pas  de 
congestion. 

Les  ovaires  sont  très  volumineux,  surtout  le  droit. 

Ce  dernier  présente  deux  foyers  hémorrhagiques  rappelant 
les  foyers  d'hémorrbagie  cérébrale.  Ces  foyers  qui  sont  de 
la  grosseur  d'une  petite  noix,  siègent  très  probablement  dans 
une  vésicule  de  de  Qraaf. 

Avec  ces  deux  foyers  récents*,  il  en  existe  trois  ou  quatre 
anciens,  de  couleur  ocreuse. 

L'ovaire  gauche  est  également  volumineux  et  présente  trois 
ou  quatre  foyers  hémorragiques  anciens. 

Réflexions.  —  Cette  femme  a  manifestement  succombé  à 
l'anémie  qui  a  suivi  cette  métrorrhagie  si  abondante.  Quant  à 
la  cause  de  la  métrorrhagie  elle-même,  il  nous  semble  qu'on 
doit  la  chercher  dans  Tovaire,  dans  ces  foyers  hémorrhagiqaes 
qui  se  produisaient  au  moment  de  certaines  périodes  mens- 
truelles  dans  une  vésicule  de  de  Graaf.  A  cette  hémorrhagie 
ovarienne  intense,  répondait  un  molimen  cataménial  intense. 

L'absence  de  toute  lésion  de  la  muqueuse  utérine,  de  toute 
tumeur  fibreuse  ou  autre,  de  toutes  les  causes  ordinaires  de 
métrorrhagies,  nous  permet  d'accuser  les  lésions  ovariques. 
Nous  croyons  pouvoir  le  faire  avec  d'autant  plus  de  raison  que 
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le  récit  de  la  malade  nous  avait  appris  que  des  métrorrhagies 
extrêmement  abondantes  avaient  déjà  existé  et  avaient  très 
vraisemblablement  été  en  rapport  avec  les  foyers  hémorrhagi- 
ques  anciens,  de  couleur  ocreuse,  que  nous  avons  trouvés  à  l'au- 
topsie. Les  foyers  ocreux  nous  expliquent  les  méfrbrrhagies 
anciennes.  Les  foyers  récents  encore  remplis  de  sang  coagula 
nous  expliquent  l'hémorrhagie finale;  sans  Fissue  malheureuse 
de  cette  métrorrhagie,  elle  aurait  parfaitement  pu  être  rangée 
paroles  métrorrhagies  essentielles.  L'absence  de  lésion  utérine, 
de  phénomènes  réactionnels  très  accusés  permettaient  cette  ex* 
plication.  Mais  Tautopsie  devait  montrer  les  véritables  lésions 
et  témoigner  que  dans  certains  cas  des  congestions  ou  plutôt 
des  hémorrhagies  ovariennes  intenses  peuvent  s'accompagner 
de  métrorrhagies. 


INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 

DE  L'USAGE  DES  EAUX  MINÉRALES 
DES  BAINS  DE  MER  ET  DE  L'HYDROTHÉRAPIE 

PENDANT  LA  GROSSESSE. 

Par  le  D'  Qneirel  (de  Marseille). 
(suite  et  fin)  (1). 


SCROFULE. 

Il  est  d'observation  et  généralement  reconnu  que  trois  des 
classes  d'eaux  minérales  que  nous  venons  d'énumérer  (les  chlo- 
rurées, les  bicarbonatées,  les  arsenicales)  sont  spécifiques  con- 
tre trois  âiathéses  fort  communes  :  la  scrofule,  Tarthritis, 
rtierpélis. 


(1)  Voir  Amalea  de  gynécologie^  numéro  de  septembre  1882. 
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Sans  parler  de  la  part  que  Ton  peut  attribuer  à  ces  diathèees 
dans  la  genèse  de  la  tuberculose  et  par  suite  dans  le  dévebqi* 
pement  de  la  phthisie  (phthisie  scrofuleuse,  phthisie  arthriti- 
que, pbthisie  herpétique),  et  nous  nlgnorons  pas  la  diJBërence 
de  signification  entre  ces  deux  mots  tuberculose  et  phthisie, 
dont  le  premier  n'entraîne  pas  toujours  l'idée  que  représente  le 
second;  sans  parler,  disons-nous,  de  cette  affection  si  grave,  il 
est  certain  que  ces  trois  diathéses  ont  une  influence  nocive  sur 
la  grossesse.  Toutes  trois  prédisposent  Torganisme  à  Tavorle- 
ment  et  il  serait  heureux  qu'on  pût  atténuer  leurs  efTets  par  un 
traitement  thermal  approprié. 

Or,  contre  la  scrofule,  diathèse  qui  s'établit  dès  Tenfance, 
et,  en  dehors  de  ses  manifestations  spéciales,  peut  jeter  l'écono- 
mie dans  un  état  de  cachexie  lymphatique,  de  misère  physio» 
logique,  les  eaux  chlorurées  sodiques  ont  ime  action  des  plus 
manifestes  et  des  plus  bienfaisantes.  Pourrons-nous  les  em- 
ployer dans  la  grossesse  ?  La  réponse  ne  peut  être  douteuse. 
Quand  la  scrofule  est  arrivée  à  ce  degré  que  nous  avons  sup- 
posé, il  convient  de  la  combattre  par  son  spécifique.  Il  convient 
de  mettre  en  balance  d'un  côté  les  dangers  de  l'action  ménor- 
rhagique  due  à  la  forte  minéralisation  de  ces  eaux  ;  d'un  autre 
côté,  le  danger  plus  grand  d*un  avortement  certain  en  laissant 
s'épanouir  la  scrofule.  Celle-ci,  qui  s'est  approprié  la  constitu* 
tion  de  la  malade  depuis  son  enfance  et  qui  a  crû  et  grandi  avec 
elle,  quelquefois  sans  être  traitée,  a  amené  une  modification  du 
sang,  des  tissus,  des  éléments  histologiques,  incompatible  avec 
le  rôle  nouveau  que  la  grossesse  impose  à  Torganisme.  Cette 
disposition  à  Tavortement  nous  étonnerait  moins  que  la  possi- 
bilité même  de  la  grossesse  dans  de  pareilles  conditions,  si  nous 
ne  réfléchissions  à  ce  que  fait  la  nature  pour  le  règne  animal 
et  le  règne  végétal  même,  où  elle  assure  la  permanence  de  l'es- 
pèce par  la  richesse  et  la  profusion  de  ses  germes. 

Toutes  les  fois  que  la  vie  humaine,  môme  la  vie  fœtale,  est 
en  jeu,  la  question  est  ardue,  la  responsabilité  est  grande.  S 
importe  de  peser  les  chances  actuelles  que  Ton  fait  courir  à  la 
malade  en  vue  d'améliorer  Tavenir.  Dans  cette  alternative,  on 
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ne  peut  poser  d'indicatioDs  particulières,  c'est  une  question  de 
mesure  et  toute  initiative  doit  âtre  laissée  au  praticien.  Or, 
s  exposer  à  ravortement  en  administrant  les  eaux,  pour  pré-» 
server  de  Tavortement  même,  semble  un  paradoxe,  c'est  pour* 
tant  substituer  un  doute  aune  certitude,  ce  gui  est  déjà  beau-» 
coup.  C'est  assurer  la  vie  du  fœtus,  en  lui  faisant  courir  quel- 
que risque  il  est  vrai;  pour  lui,  comme  disent  les  gens  du 
monde,  c'est  un  remède  qui  guérit  ou  qui  tue.  G^est  dans  cette 
conjoncture  que  le  coup  d'ceil  médical,  que  la  prudence  devront 
inv^rvenir,  et  toute  la  question  sera  de  savoir  si  la  malade 
pourra  supporter  le  régime  des  eaux,  sans  trop  de  retentisse* 
ment  sur  le  système  génital.  Il  est  vrai,  comme  le  dit  fort 
justement  M.  Pidoux^  que  Taction  des  agents  thérapeutiques  Se 
fait  bien  plus  sentir  suc  ce  qu'il  y  a  de  sain  dans  Torganisme 
pour  le  prémunir,  que  siu*  ce  qu'il  y  a  de  morbide  pour  le  dé^ 
truire  directement;  mais  il  est  vrai  aussi  qu'une  part  de  cette 
action  excitante  du  traitement  thermal  que  nous  avons  à  redou- 
ter est  déviée  au  proût  d'éléments  frappés  d'inertie  ou  profon*^ 
dément  altérés  ;  que  l'organisme  aura  bien  plutôt  besoin  d'un 
coup  de  fouet  qu'il  n'aura  peur  d'un  stimulant.  Le  spécifique, 
dit  Bazin,  ne  détruit  pas  la  cause  morbiflque  interne,  mais 
suscite  dans  l'organisme  un  état  physiologique  particulier  qui 
empêche  les  manifestations  de  se  produire.  C'est  ainsi  qu'agis- 
sent les  chlorurées  sodiques,  à  la  façon  de  la  médication  alté- 
rante, mais  elles  sont  en  définitive  reconstituantes  par  le  chlo- 
rure de  sodium  qu'elles  renferment.  M.  Planche,  médecin  à 
Balaruc,  a  démontré  que  le  sang,  sous  TinAuence  de  l'usage  de 
ces  eaux,  devient  plus  riche,  non  pas  en  nouveaux  globules, 
mais  par  la  conservation  de  ses  propres  globules  rouges.  Gonune 
conséquence,  la  circulatiou  devient  plus  rapide,  les  combus- 
tions interstitielles  plus  actives,  et  c'est  à  ces  phénomènes  qu'est 
due  cette  hypersécrétion  glandulaire  intestinale  si  consldé^ 
rablequi  se  traduit  par  l'effet  purgatif.  Une  hypersécrétion 
analogue  a  lieu  sur  les  glandes  salivaires,  mais  aussi  sur 
celles  du  col  utérin.  Ce  dernier  organe,  qui  est  si  souvent 
le  siège  de  congestion  pendant  l'état  gravide,  pourra  béné- 
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ficier  de  ce  flux  provoqué,  mais  le  but  peut  être  fadlement 
dépassé  et  l'hémorrhagie  suivre  da  près  ce  catarrhe  artificiel. 
Ce  résultat  aura  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire  que  la 
grossesse  sera  moias  avancée.  La  raison  en  est  dans  le  peu  de 
résistance  qu'offrent  alors  les  adhérences  de  l'œuf.  Il  faudra 
donc  se  méfier  de  l'effet  si  actif  de  ces  eaux,  il  faudra  se  méfier 
aussi  de  leur  température  élevée  et  de  la  sursaturation  des 
eaux  mères  que  Ton  emploie  avec  succès  dans  d'autres  condi- 
tions. Bien  qu'on  agisse  sur  une  économie  peu  disposée  à  des 
réactions  vives,  on  n*en  surveillera  pas  moins  la  stimulation 
générale  du  début.  Mais,  avec  ces  restrictions,  on  recherchera 
Taction  reconstituante  de  ces  eaux  dans  les  formes  torpides  de 
la  scrofule,  dans  les  manifestations  graves  de  la  diathèse.  La 
forme  ganglionnaire,  les  altérations  profondes  des  systèmes 
osseux  ou  articulaires  seront  justiciables  de  cette  médication. 
Dans  les  cas  moins  graves,  dans  leift  prédispositions  héréditai- 
res, les  manifestations  peu  accusées,  nous  préférons  la  thalas- 
sothérapie^ sur  laquelle  nous  aurons  à  nous  expliquer  dans  un 
chapitre  à  part. 

Pour  les  cas  qui  nous  occupent  actuellement,  nous  nous 
adresserons  à  Arbonne,  Salins,  Salies,  qui  sont  froides  et  très 
minéralisées,  ou  à  Balaruc,  dont  il  faudra  laisser  refroidir  les 
eaux  à  une  température  indifférente,  ou  encore  au  Roucas 
(près  Marseille),  où,  à  une  eau  chlorurée  minérale  qui  sourd  près 
du  rivage,  se  joint  l'heureuse  influence  de  l'atmosphère  ma- 
rine. Capuron  conseillait  Balaruc  et  aussi  Barèges,  Gaute- 
rets,  etc.,  en  injections  dans  Fincontinence  d'urine,  sans 
doute  parce  qu'il  voyait  là  un  effet  de  la  constitution  scrofu- 
leuse  amenant  l'atonie  du  sphincter  vésical. 

A  l'étranger,  il  faudrait  mentionner  Kreusnach,  recommandé 
par  M.  Durand*Fardel,  Kissingen,  Hombourg.  Burns  (1)  con- 
seille les  eaux  de  Gheltenam,  surtout  comme  purgatives  dans 
les  cas  de  menaces  d'avortemcnt  par  pléthore. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  eaux  qui  répondent  à  des  indications 


(1)  Traité  d accouchements^  1855. 
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précises  seront  employées  assez  rarement.  En  effet,  si  la  scro- 
fule peut  s'observer  chez  l'adulte  dans  les  conditions  défavora- 
Ides  que  nous  avons  rappelées,  c'est  surtout  dans  l'enfance  et 
dans  J'adolescence  que  se  rencontrent  le  plus  souvent  ces  con-< 
ditions-là.  Mais,  dans  tous  les  cas,  elles  seront  contreandiquées 
formellement  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  de 
périodes  aiguës  ou  même  subaiguês  de  l'évolution  de  la  dia- 
thèse.  C'est  ce  qui  arrive  souvent  dans  les  affections  ai'ticulai- 
res,  dans  les  tumeurs  blanches,  la  coxalgie  et  la  sacro-coxalgie, 
rares  d'ailleurs  à  l'âge  des  sujets  qui  nous  occupent.  Ces  affec- 
tions ont  souvent  des  poussées  inflammatoires  dont  il  faut  se 
méfier.  Il  faudra  aussi  se  méfier  des  températures  froides  dans 
ces  tumeurs  blanches  en  général  dont  la  pathologie  est  d'ail- 
leurs fort  complexe.  Nous  professons  à  ce  sujet  les  idées  de 
Bomet  (de  Lyon).  Pour  les  coxalgiques,je  préférerais  les  eaux  à 
température  élevée,  comme  Bourbonne-les-Bains,  Bourbon- 
TArchambault,  si  je  n'avais  en  vue  que  Taffection  articulaire, 
mais  je  conviens  des  dangers  qu'il  y  aurait  à  les  employer  du- 
rant la  grossesse  et  je  crois  que  le  mieux  est  de  s*abstenir. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  ne  sont  pas  les  seules  que  Ton 
aura  à  sa  disposition  dans  les  affections  scrofuleuses.  Nous 
pourrons  dans  certains  cas,  où  la  médication  saline  présentera 
quelque  inconvénient,  ou  que  la  diathèse  sera  moins  accusée 
dans  ses  manifestations,  nous  adresser  aux  bicarbonatées  chlo- 
rurées ;  la  Bourboule  (si  nous  faisons  abstraction  de  l'arsenic 
au  point  de  vue  de  la  classification)  et  Saint-Nectaire,  vérita- 
bles lymphes  minérales,  comme  les  appelait  Gubler  et  où  se 
retrouvent  tous  les  éléments  du  sérum  sanguin.  «  Si  l'on  éten- 
€  dait  de  son  poids  d'eau  pure,  dit  M.  Goubeyre  Imberdis,  un 
«  litre  de  sérum  sanguin,  on  aurait  sensiblement  deux  litres 
€  d'eau  minérale  de  Saint-Nectaire.  »  Or,  les  sels  agissent 
d'autant  mieux  qu'ils  trouvent  leur  analogie  dans  l'économie, 
ils  s'assimilent  en  venant  grossir  la  proportion  de  ceux  du 
sang,  et  c'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  l'action  reconstituante 
d'eaux  purgatives  qui  perdent  absolument  cette  vertu,  si  l'on  a 
soin  d'en  modérer  les  doses.  C'est  ce  qui  se  passe  à  Kissingen, 
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Hombourg,  Karlsbad.  Nous  dirions  aussi  Ghâtel-^Ouyon»  ti 
nous  ne  devioris  le  proscrire  à  raison  de  l'effet  de  leurs  eaux 
sur  la  menstruation  plus  marquée  que  dans  les  autres  eaux  de 
la  môme  catégorie. 

«  En  ce  qui  concerne  la  suppression  ou  le  retard  des  règles, 
u  c'est  un  fait  constaté  depuis  bien  longtemps  à  Châtal-Ouyon, 
«  que  ces  eaux  provoquent  leur  apparition  ou  en  hâtent  le 
«  retom*.  »  {Annales  cThpdrologte^  8*  livr.,  ann.  1875-76). 

Albumniérie,  —  C'est  à  raison  des  qualités  que  nous  venons 
de  rappeler  qu'on  emploiera  les  eaux  salines  bicarbonatées  dans 
Talbuminurie  des  femmes  enceintes.  On  sait  les  bons  effets  que 
Gubler  en  a  retirés  ;  on  sait  aussi  les  heureux  résultats  du  lait 
salé  employé  par  M*  Tarnier  comme  préventif  de  l'éclampsie. 

Contre  cette  redoutable  affection,  on  est  allé  jusqu'à  proposeri 
non  seulement  Taccouchement  prématuré,  mais  encore  l'avorte* 
ment  provoqué  ;  si  donc  on  n'est  pas  surpris  par  un  accès 
éclamptique,  si  la  malade  qui  a  déjà  montré  de  l'albumine 
dans  ses  urines  peut  se  séparer  de  son  médecin  ordinaire,  si 
la  grossesse  laisse  le  temps  d'aller  faire  une  saison  thermale,  je 
ne  vois  que  des  avantages  à  user  de  cette  médication  bicarbo- 
natée-chlorurée naturelle,  à  laquelle  se  joindra  l'action  du  cli- 
mat, changement  d'air,  etc... 

En  mettant  les  choses  au  pire,  on  aurait  un  avortement  qui, 
dans  l'espèce,  pourrait  être  considéré  comme  moins  fâcheux, 
conune  curatif  même  de  Téclampsie  menaçante. 

Lt/mphatisme.  —  Dans  les  cas  de  lymphatisme,  compliqué 
d'anémie,  on  pourrait  retirer  quelque  avantage  des  eaux  de 
Royat,  l'équivalent  français  d'Ems,  d'antique  réputation,  qui 
seraient  encore  indiquées  quand  la  scrofule  ou  simplement  le 
lymphatisme  se  complique  d'arthritis. 

Manifestations  cutanées  et  muqtteuses.  —  Quelque  importantes 
que  soient  les  médications  précédentes,  on  n'aurait  pas  une  idée 
sufBsante  de  la  thérapeutique  de  la  scrofule,  si  l'on  n'y  ajoutait 
la  médication  sulfm*euse.  Celle-ci  s'adresse  surtout  aux  traces 
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laissées  par  la  diathèse,  aux  manifestations  antérieures  de  Vaf* 
ffection  dont  rintensitésembleamoindrie,  dontrénergie  semble 
épuisée.  C'est  peut^tre  Tétat  le  plus  fréquent  chez  les  femmes 
grosses,  et  c'est  aux  manifestations  cutanées  et  muqueuses  que 
s'adresse  le  traitement,  non  en  vertu  d'une  action  spécifique 
contre  la  diathése,  mais  à  cause  de  la  prédilection  éliminatrice 
du  soufre  pour  le  système  tégumentaire  (peau  et  muqueuse, 
surtout  muqueuse  respiratoire).  Alors,  en  se  méfiant  de  la  pous- 
sée  commune  à  toutes  les  sulfureuses  sodiques,  poustée  déjà 
étudiée  par  Bordeu,  qui  en  fixait  les  limites  du  sixième  au  dou- 
zième jour,  on  pourra  trouver  contre  les  scrofulides,  les  catar«> 
rhes  utérins,  les  leucorrhées,  les  métritesducol  si  bien  étudiées 
par  Benett,  chez  les  femmes  enceintes,  des  indications  précieuses 
quand  le  traitement  s'imposera  par  un  état  fâcheux  de  Féconomle 
créant  un  danger  pour  la  grossesse. 

Quelque  avantage  qu'il  y  aurait  à  employer  les  sulfurées, 
nous  nous  garderons  de  le  faire  en  injections,  bains  de  siège, 
douches  locales.  Pour  tout  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie  utérine, 
nous  proscrivons  de  pareils  moyens  pendant  la  grossesse.  Nous 
ne  permettons  que  l'usage  interne  et  les  bains  généraux  d'eau 
sulfureuse  dégénérée,  le  plus  souvent  mitigée.  Ces  bains 
mêmes  auront  toujours  une  courte  durée  et  une  température 
indifférente.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  recommanda- 
tions. 

Phtkisie.  —  En  ce  qui  concerne  les  affections  des-  voies  res- 
piratoires qui  compromettent  non  seulement  l'état  de  gestation, 
mais  la  vie  de  la  femme,  nous  aurons  de  fré  pentes  occasions 
d'employer  les  eaux  sulfurées  sodiques. 

C'est  surtout  dans  la  pblhisie  qu'on  y  aura  le  plus  volontiers 
recours.  Ici,  en  effet,  on  ne  craint  que  peu  la  poussée  pour  la 
grossesse,  les  mêmes  règles  qui  s'imposent  pour  la  délicatesse 
de  la  muqueuse  bronchique  ou  l'ébranlement  causé  à  la  consti- 
tution toute  entière  la  préserveront,  et  sans  rechercher  Tavor- 
tement,  on  ne  devrait  peut-être  le  considérer  que  secondaire- 
ment, eu  égard  à  l'importance  de  la  maladie  principale.  On 
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sait  même  que  l'on  a  proposé  raccouchemeût  prématuré  pour 
enrayer  la  marche  de  la  phthisie  dans  la  grossesse,  marche 
fatale,  surtout  dans  la  seconde  moitié,  si  l'on  en  croit  M.  Pidoux. 
Ce  savant  praticien,  qui,  dans  un  traité  remarquable,  a  posé  les 
indications  et  les  contre-indications  de  l'emploi  des  eaux  sulfu- 
reuses dans  le  traitement  de  la  phthisie,  pense  en  effet  pouvoir 
concilier  les  deux  opinions  contradictoires  dont  nous  avons 
parlé,  quant  à  Tinfluence  de  la  gestation  sur  laphthisie.il  par- 
tage la  grossesse  en  deux  périodes,  en  deux  moitiés. 

La  premiôrej.  en  vertu  de  la  concentration  nerveuse,  agii-ait 
comme  une  névrose  et  suspendrait  la  marche  de  la  maladie  ;  la 
deuxième,  où  les  phénomènes  vasculaires  appelleraient^  par 
l'importance  qu'ils  acquièrent  alors,  une  nouvelle  poussée  de 
Taffection. 

Nous  ne  pouvions  omettre  de  signaler  l'opinion  d'un  maître 
aussi  compétent,  mais  nous  ne  pouvons  ici  passer  en  revue 
toutes  les  indications  relatives,  non  plus  à  la  grossesse,  mais  à 
la  phthisie  même,  qui  décideront  de  l'emploi  des  eaux  sulfu- 
reuses. 

Nous  savons  qu'on  s'adressera  en  première  ligne  aux  Eaux- 
Bonnes'  et  aux  Eaux-Chaudes,  Gauterets,  réservant  Luchon, 
Ax,  etc.,  en  n'employant  que  les  eaux  dégénérées,  pour  les 
dermatoses,  les  indurations,  les  trajets  fistuleux,  etc.,  eu  taot 
qu'ils  menacent  ou  épuisent  l'organisme. 

Parmi  ces  stations,  où  l'on  enverra  les  phthisiques,  réservons 
une  place  à  part  à  Amélie-les-Bains,  à  cause  de  son  climat,  qui 
en  fait  une  station  d'hiver. 

Citons  encore  Mariiez,  près  d'Aix,  en  Savoie,  qui  a  une 
source  froide  et  remarquablement  sulfurée.  J'ai  eu  l'occasion 
d'y  envoyer  un  tuberculeux  qui  avait  eu  une  syphilis  grave, 
encore  manifeste  au  moment  où  il  se  rendit  à  Marlioz,  et  j'ai 
pu  apprécier  le  double  effet  de  ce  traitement  sur  les  deux  dia- 
thèses.  Si  j'avais  une  femme  enceinte  dans  ces  conditions,  je 
n'hésiterais  pas  à  lui  conseiller  les  mêmes  eaux. 

Dans  l'évolution  de  la  scrofule  entre  les  extrêmes  qui  vont 
du  simple  tempérament  lymphatique,  sorte  de  prédisposition  à 
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la  diathèse,  jusqu'à  la  cachexie  la  plus  avancée,  il  y  a  de  nom- 
breux degrés  qui  pourront  nous  faire  rechercher  d'autres  mé- 
dications. 

C'est  ainsi  qu*Uriage,  eau  à  la  fois  sulfurée  et  chlorurée 
sodique,  trouvera  son  emploi  chez  les  lymphatiques,  à  scrofuli- 
des  atoniques,  ou  à  d'autres  manifestations  du  même  caractère, 
de  même  pour  Gréoulx. 

Si  ces  eaux  sont  encore  trop  excitantes,  on  s'adressera  aux 
sulfurées  calciques,  froides,  comme  Enghien,  Pierrefonds,  ou 
aux  sulfurées  bromo-iodurées,  comme  AUevard. 

Ces  deux  dernières  classes  conviennent  surtout  pour  les 
afiections  bronchiques  ou  laryngées  qui  s'établissent  avec  per- 
sistance chez  certains  sujets  ou  lymphatiques  ou  entachés  de 
quelque  diathèse  peu  évidente.  On  pourra  y  ajouter  les  sources 
à  douce  température  du  Mont-Dore,  quoique  appartenant  à  une 
autre  catégorie,  les  bicarbonatées  sodiques  arsenicales. 

Je  signalerai  encore  le  bon  effet  de  ces  eaux  dans  la  coque- 
luche, affection  de  l'enfance  sans  doute,  mais  que  les  mères 
peuvent  prendre  par  contagion,  et  qui,  par  les  efforts  de  toux, 
facilitent  et  provoquent  l'avortement.  J'ai  eu,  dans  ma  prati- 
que, un  cas  de  ce  genre,  mais  c'était  en  hiver  ;  la  malade  ne 
put  aller  aux  eaux  faire  des  inhalations,  elle  avorta.' 

En  résumé,  nous  n'hésitons  pas,  dans  la  scrofule  grave  à 
forme  atonique,  à  employer  les  eaux  spécifiques  chlorurées, 
malgré  leur  action  excitante,  dangereuse,  ménorrhagique 
même,  pour  arriver  à  modifier  profondément  la  constitution. 

Nous  employons  encore  les  eaux  sulfureuses,  malgré  la  pous- 
sée, dans  les  manifestations  scrofuleuses  sur  l'appareil  respira- 
toire, quand  le  danger  de  laisser  s'établir  une  phthisie  domine 
la  situation.  Nous  réservons  les  eaux  sulfurées  chlorurées, 
comme  Uriage,  pour  le  cas  de  lymphatisme  atonique  ;  nous 
n'usons  que  très  peu  des  eaux  fortes,  comme  Luchon,  Ax,  si  ce 
n'est  en  employant  les  eaux  dégénérées.  Nous  conseillons  plus 
volontiers  Enghien,  AUevard,  Mariiez,  qui,  la  plupart  du  temps, 
auront  une  action  suffisante  et  seront  moins  dangereux. 

C'est  ici  que  nous  pourrions  faire  appel  à  la  classification  de 
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M.  Jaccoud»  et  c*est  surtout  la  classe  des  eaux  faibles  q[ue  nous 
recommauderions.  Mais,  disons-le  encore  une  fois,  il  faut  que 
l'importance  de  modifier  Tétat  général  de  la  mère  soit  majeur 
et  laisse  en  quelque  sorte  la  grossesse  au  second  plan,  pour  que 
nous  nous  décidions  à  offrir  les  bénéfices  d'une  médication 
thermale  par  les  eaux  chlorurées  ou  sulfureuses.  Non  seule- 
ment nous  basons  cette  opinion  sur  le  raisonnement,  nuûs 
encore  sur  des  observations  et  sur  lexpérience  des  médecins 
des  eaux  et  la  nôtre  propre. 

Pour  Cauterets,  par  exemple  : 

ÛBSSRVJlTIOIf  IL 

M™*  de  R..M  25  ans,  vient  à  Cauterets  pour  une  angine  granuleuse; 
elle  est  anémique  et  au  troisième  mois  d'une  seconde  grossesse.  La 
première  avait  été  heureuse.  Elle  use  de  boissons  et  de  bains,  modé- 
rément, bien  que  son  médecin  ordinaire  ne  la  crût  pas  enceinte  et 
attribuât  Faménorrhée  à  Tanémie,  ce  qui  était  arrivé  plusieurs  fois. 
Vers  le  quinzième  jour  du  traitement  thermal  elle  avorta  ;  pas  d*autre 
conséquence.  Angine  modifiée  favorablement,  santé  générale  bonne, 
quand  elle  quitta  la  station. 

Obsbbvation  III. 

M"«B...,  31  ans,  primipare,  enceinte  de  deux  mois,  vient  à  Caute- 
rets pour  une  pbthiaie  au  deuxième  degré.  Boisson  seulement  en 
quantité  minime,  et  pourtant  elle  est  prise  de  coliques  utérines  qai 
font  craindre  un  avortement  prochain.  Arrêt  de  ces  phénomènes, 
légère  amélioration  du  côté  de  la  poitrine.  Cessation  de  tout  traite> 
ment  au  bout  de  dii  jours.  Effet  ultérieur  inconnu. 

Observation  IV. 

W°^  L...,  28  ans,  est  enceinte  pour  la  troisième  fois.  Sa  grossesse 
a  deux  mois  et  demi  à  trois  mois;  elle  est  atteinte  de  pneumonie 
caséeuse,  pour  laquelle  on  lui  a  conseillé  Cauterets.  Vers  le  dousiéme 
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jour,  elle  avorta  et  eut  une  hémorrhagie  abondante  qui  Ta  beaucoup 
épuisée. 

OBSKRVATIOlf  V. 

Mme  L...,  30  ans,  atteinte  de  syphilis  grave*  guérie  depuis  deux 
ans.  Tient  à  Cauterets  pour  la  quatrième  fois  et  ne  consulte  pas  le 
médecin  qu'elle  voyait  les  années  précédentes.  Elle  a  un  retard  de 
trois  mois,  mais  ne  se  doute  pas  qu*elle  est  enceinte.  Vers  le  quin- 
zième jour,  menace  d*avortement,  les  coliques  utérines  surviennent 
et  le  médecin,  appelé  à  ces  premiers  symptômes  de  fausse  couche, 
constate  tous  les  signes  probables  d'une  grossesse  sur  le  point  de 
s'interrompre.  Le  troisième  jour  tout  est  rentré  dans  Tordre  et  la 
grossesse  continue  (1). 

Ainsi  donc  voilà  quatre  malades  en  état  de  gestation,  deax 
ont  avorté,  et  deux  ont  failli  faire  une  fausse  couche,  alors  c^ 
pendant  que  le  traitement  thermal  avait  été  dirigé  avec  ^oi* 
dence.  Ces  faits  doivent  donner  à  faire  réfléchir. 

Pour  Uriage,  je  n'ai  pas  d'observations  partîcnlières,  mais 
voici  l'extrait  d'une  lettre  du  D'  Doyon,  dont  l'opinion  sur  la 
matière  me  paraît  avoir  une  grande  valeur. 

«  Ce  qu'il  m'est  permis  de  vous  dire  jusqu'à  présent,  c*6st 
que  les  maladies  pour  lesquelles  les  femmes  enceintes  sont  ve« 
nues  à  Uriage  étaient,  soit  des  affections  de  la  peftu,  soit  de 
l'anémie.  Quant  an  mode  d'emploi  des  eaux,  je  me  suis  tou" 
jours  borné  à  prescrire  des  bains  tempérés  et  de  l'eau  en  boia^ 
son.  Je  n'ai  jamais  eu  d'accidents.  Je  n'ai  pas  constaté  d'eftet 
appréciable  sur  la  grossesse,  mais  chez  les  femmes  lymphati* 
ques  et  anémiques,  une  améliojation  sensible  de  l'état  général* 
En  un  mot,  Je  ne  considère  pas  la  grossesse  comme  une  eontre** 
indication  à  l'emploi  des  eaux,  je  crois  naturellement  qu'il  faut 
les  prescrire  avec  précaution  et  dans  des  conditions  déterminées 
de  santé,  eu  évitant  les  bains  chauds  et  prolongés  qu'il  faut 
uroscrire  d'une  manière  absolue. 


(1)  Ces  quatre  observations  m*ont  été  oommuniquées  par  le  D'  Ë.  Miobel, 
dont  (ont  le  monde  eonnatt  la  haute  compétence. 
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((  Toutefois,  je  n'ai  eu  recours  au  traitement  thermal  que  dans 
les  cas  où  il  y  avait  avantage  à  modifier  Tétat  général  de  la 
femme  ou  pour  combattre  un  état  diathésique  pouvant  avoir 
une  influence  fâcheuse  sur  l'enfant.  »  Cette  opinion^qui  vient  à 
l'appui  do  la  conduite  que  nous  nous  étions  déjà  tracée,  est  une 
preuve  de  plus  en  faveur  de  la  manière  de  voir  que  nous  venons 
d'exposer. 

Pour  Luchon  : 

«  1^  La  population  de  Luchon  ne  s'adresse  jamais  aux  mé- 
decins qui  exercent  ici  pendant  la  saison  thermale. 

«  2*  Quant  aux  femmes  étrangères,  je  ne  sache  pas  qu'il  en 
vienne  à  notre  station  pour  faire  usage  de  nos  eaux  pendant 
l'état  de  grossesse.  En  tout  cas,  je  peux  affirmer  que  je  ne 
connais  pas  de  fait  pareil.  Je  suis  donc  pris  au  dépourvu.  Mais 
nous  savons  à  n'en  pas  douter,  par  un  grand  nombre  d'exem- 
ples personnels  et  par  les  affirmations  du  très  honorable  et  très 
regretté  D'  Fontan,  qu'elles  sont  très  fréquemment  efficaces 
contre  la  stérilité...  t  (Lettre  du  B^  Verdalle.) 

Ce  document  négatif  a  bien  une  certaine  valeur.  En  effet, 
si  dans  la  pratique  d'un  médecin  occupé,  dans  une  population 
considérable  de  baigneurs,  dans  une  station  aussi  fréquentée, 
même  par  des  gens  qui  n'ont  aucun  besoin  des  eaux,  il  ne  s'est 
pas  trouvé  une  occasion  d'observer  l'influence  du  traitement 
thermal  sur  la  grossesse,  on  peut  a  pn'ort  dire  que  ces  eaux  ne 
conviennent  guère  aux  femmes  grosses,  et  nous  pourrons 
ajouter,  à  cause  de  leur  action  si  énergique,  elles  peuvent  être 
considérées  comme  abortives.  Non  pas  qu'elles  contiennent 
une  substance  ayant  cette  réputation,  mais  à  cause  de  leur 
excitation  générale,  elles  sont  emménagogues,  au  même  titre, 
que  tous  les  excitants  généraux. 

ARTHRITIS. 

La  seconde  des  diathèses  contre  laquelle  les  eaux  nous  offrent 
une  médication  spécifique  est  l'arthritis.  Celle-ci  n'exclut  pas 
la  scrofule,  mais  n'agit  pas  comme  elle  dès  le  berceau.  Elle  se 
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manifeste  plutôt  chez  Tadulte  et  à  roccasion  mâme  de  la  gros- 
sesse qui  peut  la  faire  éclore.  A  part  les  cas  graves  donnant  lieu 
à  des  accès  de  goutte  ou  de  gravelle,  apyrétigues  ou  à  réaction 
fébrile,  Tarthritis  se  devine  plutôt  qu'on  le  constate  matériel- 
lement. Nous  ne  saurions  être  pourtant  deTavis  de  M.  Durand- 
Fardel,  qui  ne  saisit  pas  bien,  dit-il,  Tinfluence  arthritique  dans 
la  métrite  chronique.  U  nous  souvient  d'une  dame  qui^  sous 
cette  influence  générale,  avait  une  métrite  parenchymateuse 
qui  n'a  cédé  qu'à  l'emploi  des  eaux  de  Royat.  Les  docteurs  de 
Ranze,  à  Néris,  et  Bottentuit,  à  Plombières,  ont  signalé  des 
cas  de  guérison  semblables.  C'est  là  une  des  raisons,  je  crois, 
qui  fait  qu'un  professeur  distingué  de  l'école  de  Montpellier 
envoie  presque  toutes  ses  malades  à  Vichy,  après  leur  avoir  fait 
subir  un  traitement  local,  dans  les  cas  d'engorgement  du  col 
utérin.  Tous  les  jours,  dans  le  traitement  de  la  métrite  chroni^ 
que,  on  constate  le  bon  effet  des  bains  alcalins.  Nous  pensons 
que,  loin  d'être  sans  influence,  Tarthritis  éternise  ces  affections 
utérines  à  forme  placide  qui  donnent  lieu,  en  ce  qui  touche  à 
nos  sujets,  à  des  avortements  successifs,  si  l'on  n'a  pas  recours 
à  un  traitement  thermal.  Nous  admettons  donc,  chez  les  arthri* 
ques,  des  manifestations  viscérales,  sans  parler  des  cutanées, 
et  en  particulier  nous  signalerons  la  gastralgie,  l'asthme  et  la 
métrite.  La  formation  de  la  lithiase  biliaire  et  urinaire,  et  même 
intestinale,  est  aujourd'hui  trop  connue  pour  que  nous  insistions 
sur  ces  phénomènes  qui  sont  la  caractéristique  même  dç  la 
diathèse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  conviendra  de  combattre  ces  accidents, 
en  tenant  compte  des  dangers  de  la  médication  alcaline.  Garrod 
professait  que  les  eaux  bicarbonatées  agissent  à  la  fois  :  1^  par 
les  sels  qu*çlles'tiennent  en  dissolution;  2^  par  la  quantité  de 
liquide  qu'on  absorbe  ;  3*  par  la  température.  Nous  ne  devons 
pas  rechercher  les  deux  dernières  actions.  La  température  éle- 
vée présente  des  dangers  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  la 
^ande  quantité  d'eau  qu'on  absorbe  n'est  pas  faite  pour  les 
femmes  enceintes  dont  l'estomac  se  prêterait  mal  à  une  grande 
distension  ou  à  une  pareille  lessive. 
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On  sait  le  rôle  des  sels  alcalins  sur  Torganisme  ;  leur  efl'et 
sur  le  liquide  sanguin  en  diminue  la  coagulabilité,  amène 
rhypoglobulie,  plus  tard  la  dystrophie,  et  enfin  la  cachexie  al- 
caline. Il  est  facile  de  ne  pas  aller  jusque-là,  mais  il  sera  facile 
aussi  de  dépasser  le  but  quand  nous  les  emploierons  dans  la 
grossesse  où  il  y  a  déjà  tendance  à  cette  hypoglobulie  et  à  k 
cachexie  séreuse.  L'emploi  de  cette  médication  thermale  ne 
saurait  donc  être  indifférent. 

«  Quand  im  mal  chronique,  dans  ses  allures  et  dans  ses 
«  formes^  d'une  nature  rebelle  et  tenace,  a  pris  racine  dans 
«  réconomie»  force  est  bien  d'opposer  une  défense  plus  énergi- 
«  qae  à  une  attaque  plus  puissante  et  c  est  alors  qu'il  faut  mettre 
«  en  œuTre  les  moyens  qui  modifient  puissamment  (1).  » 

Ces  considérations  peuvent  s'appliquer  à  l'arthritis  et  aux 
moyens  qu'on  a  de  le  combattre.  Modificateurs  puissants,  pro* 
fonds»  les  sels  alcalins  vont  pénétrer  dans  Tintimité  de  l'éco- 
nomie et  changer  les  conditions  des  liquides  nourriciers*  Us 
augmenteront  l'alcalinité  du  sang  et  l'alcalinité  des  produits 
de  sécrétion  et  faciUteront  les  phénomènes  osmotiques  ;  mais 
ils  augmenteront  aussi  la  disproportion  de  la  partie  séreuse  et 
des  globules,  au  préjudice  de  ceux-ci.  Ils  favoriseront  donc  par 
l'appauvrissement  du  sang  les  congestions  locales  que  l'on 
constate  si  souvent  chez  les  anémiques  et  qui,  chez  les  femmes 
à  l'état  gravide,  porteront  sur  l'utérus.  Il  est  bon  d'avoir  pré- 
sents à  l'esprit  ces  dangers,  méconnus  par  un  certain  nombre  de 
médecins,  trop  enclins  à  ne  voir  dans  les  eaux  minérales  ea 
général  et  les  bicarbonatées  en  particulier,  que  des  agents  inof- 
fènsifs.  Si,  dans  le  traitement  des  diverses  manifestations  delà 
diathèse  arthritique  on  n'a  pas  rencontré  Tavortement,  au  moins 
dans  les  observations  que  nous  rapportons,  c'est^à  remfdoi  pru- 
dent du  traitement  hydriatique,  proportionné  aux  accidents, 
qu'on  le  doit. 


(1)  TrousseAU-PJdoux,  1. 1,  p.  352. 
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Observation  Vl  (résumée). 

M">e  X...,  30  ans,  forte  constitution,  tempérament  sanguin  bilieut^ 
ayant  eu  cinq  ans  auparavant  une  couche  heureuse,  menstruéê  régu^ 
lièrement,  mais  peu,  me  fut  adreesée,  en  iê53,  par  le  D'  Déporta,  de 
Nice,  pour  des  coliques  hépatiques,  datant  de  ûeaf  mois,  affection 
héréditaire.  A  son  arrivée,  les  menstrues  manquaient  depuis  quatre 
à  cinq  mois.  Il  était  probable  qu'il  y  avait  grossesse.  Foie  dans  se» 
limites  normales,  pas  dliyperesthësie  à  l'faypQChondre  droit.  Le  fond 
de  Tutërus  dépassait  de  plusieurs  travers  de  doigt  le  niveau  du 
pubis.  Etat  général  excellent.  LeS  bruits  du  cœur  étalent  réguliers, 
mais  forta  ;  la  matité  précordiale  était  peut-être  Un  peu  plus  étendue 
qu'à  Tétat  normal.  L'eau  de  la  Grande-Oillle,  que  je  conseillai  à  la 
malade,  fut  parfaitement  supportée  ;  de  4  &  5  verres  que  j^avais  près-*" 
crits,  elle  arriva,  de  son  propre  mouvement,  à  en  prendre  ë  par  jour. 
Sa  constipation,  qui  était  habituelle  depuis  deux  ans,  cessa  bientôt; 
la  dernière  semaine,  il  y  eut  une  selle  chaque  jour.  La  santé  gêné* 
raie  ne  fut  nullement  troublée,  et  la  malade  quitta  Vichy  après  dix- 
neuf  bains. 

La  grossesse  fut  heureuse  jusqu'à  son  terme,  ainsi  que  Taccouche- 
ment,  ete.  •  « 

OBéontvAfioN  vn. 

nue  dame  de  Trévoux,  d'une  très  botine  eoDstitution,  d'un  col6ria 
vif,  joint  à  un  certain  embonpoint^  bien  réglée,  comiceiiça  à  dprou-' 
▼er,  à  Tâgie  de  23  at!9<  dea  dovleurs  d'estomac,  revanaAt  par  aoeè» 
d*abord  él<Hgné0f  pnï»  plaa  rapproehés  ;  il  s*y  joignit  de»  indigestiotta 
frêqoefites  a'aecompag&ant  parfois  d'an  léger  iefcère.  Dix-hoii  moia 
après  ledébtitdes  acddentSftrers  la  milien  delseOyellea'ap^rQut  qu'elle 
maigrisMit,  aasa  que  êôn  médeein,  la  D' Tbiébault^  pût  découvrir  da 
lésion  d'organe.  Elle  vint  faire  cette  môme  année  une  première  cura 
à  Vichy  ;  le  résultat  de  mon  examen  fut  entièrement  conforme  à  ce- 
lui de  mon  confrère;  je  diagnostiquai  une  gravelle  biliaire.  Durant 
tout  Tautomne  et  Thiver,  la  santé  de  M*'**  X...  fut  bonne  ;  elle  sem^- 
blait  tout  k  fait  rôtablia,  lorsque,  dans  les  premiers  jours  d*avrilf  il 
90  déclara  de  nouvcllea  criaea  très  violentes  ^  pendant  dix  jours  ellec 
NVteraat  qiioti4lo&iiameiit«  Laa  règles  avaient  para  pour  la  dernîèf  e 
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fois  \e  25  mars,  et  tous  les  signes  rationnels  de  la  grossesse  ne  tar- 
dèrent pas  à  se  présenter.  Consulté  le  9  juin  sur  l'opportunité  d^une 
cure  dans  ces  conditions,  je  n'hésitai  pas  à  la  conseiller,  fort  d*exeai- 
ples  semblables.  Le  5  juillet,  M"**  X...,  parvenue  au  quatrième  mois 
de  la  gestation,  revint  à  Vichy  avec  Tapparence  d^une  bonne  santé. 
Le  traitement  était  parfaitement  supporté,  lorsqu'au  bout  d*une  di- 
zaine de  jours,  il  se  déclara  tout  à  coup  une  colique  hépatique  des 
plus  violentes  et  des  mieux  caractérisées:  elle  dura  toute  une  nuit, 
avec  les  nausées  et  les  vomissements  les  plus  pénibles.  Cette  violente 
secousse  n*eut  aucun  retentissement  vers  Tutéfus,  et  le  lendemain  il 
ne  restait,  avec  une  teinte  iclérique,  qu'une  extrême  lassitude.  La 
malade  reprit  et  acheva  sa  cure  sans  nouvel  accident. 

Au  commencement  de  janvier  1862,  Taccouchement  se  fit  à  terme 
et  heureusement.  L'allaitement  n'a  pu  être  continué  au  delà  de  trois 
mois  à  cause  do  gerçures  très  douloureuses  aux  mamelons,  suivies 
d'abcès  aux  seins.  Ni  avant,  ni  depuis  l'accouchement,  m'écririt 
M.  Thiébault,  à  la  date  du  i^'  mai,  cette  dame  n'a  eu  de  dyspepsie,  ni 
le  moindre  signe  de  colique  hépatique. 

Observation  VIII. 

Une  dame  du  Nord,  petite,  blonde,  de  tempérament  lymphatico- 
nerveux,  éprouva  une  première  crise  de  coliques  hépatiques  à  la  suite 
de  sa  deuxième  couche,  en  1853.  Une  troisième  couche,  en  1835,  et 
une  quatrième,  en  1856,  furent  suivies  d'attaques  qui  devinrent  de 
plus  en  plus  fortes,  jusqu'en  1860,  où  cette  dame  se  rendit  à  Vicby. 
Elle  était  alors  enceinte  de  quatre  mois  ;  la  percussion  et  la  palpa- 
tion  ne  révélaient  aucune  altération  appréciable  du  foie.  La  cure  ne 
présenta  aucun  accident  ;  l'eau  minérale,  en  boisson,  fut  très  bien 
supportée,  l'état  général  s'améliora  sensiblement.  La  grossesse  soi- 
▼it  un  cours  régulier;  Taccouchement  fut  heureux.  A  la  suite  de  celte 
couche,  la  malade  eut  c  deux  ou  trois  crises  très  légères  »  après  les- 
quelles sa  santé  resta  parfaite. 

Observation  IX. 

Une  jeune  dame  de  l'Allier,  d'une  bonne  constitution,  enceinte  de 
quatre  mois,  vint  à  Vichy  en  1855,  pour  des  coliques  hépatiques 
d'une  intensité  extrême  et  qui  dataient  de  huit  mois.  Le  foie  afiit 
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ses  limites  normales,  mais  la  région  hépatique  était  sensible  au 
toucher;  la  digestion  se  faisait  assez  bien  ;  le  fond  de  Tutérus  rem- 
plissait l'hypogastre.  Cette  dame  suivit  sa  cure,  consistant  en  bains 
quotidiens  et  en  cinq  verres  d'eau  de  la  G]:^nde-GriUe,  sans  éprou- 
ver le  moindre  accident. 

Observation  X. 

Une  dame  d'Orléans,  âgée  de  21  ans,  d'une  excellente  constitution, 
attribuait  sa  maladie  à  ce  que,  pendant  Tallaitement  de  son  premier 
enfant,  on  la  faisait' manger  beaucoup  <  pour  réparer  ses  forces  »  et 
elle  digérait  mal.  En  quatre  mois  et  demi  elle  eut  sept  crises  hépa- 
tiques, dont  la  dernière  dura,  avec  des  intermittences,  quatre  jours. 
Elle  était  enceinte  de  deux  mois  lorsqu'elle  se  rendit  à  Vichy  :  la 
cure  se  fit  sans  difficulté,  la  grossesse  fut  bonne  ;  trois  mois  après  sa 
délivrance,  une  troisième  crise  éclata. 

I)ass  ces  cinq  observations,  que  nous  avons  empruntées  à  la 
thèse  du  D'  Gabriel  Nicolas,  nous  trouvons  quatre  bonnes 
constitutions,  probablement  des  tempéraments  sanguins  chez 
lesquels  Taction  du  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  de  4  à  6 
grammes  par  jour  ne  pouvait  amener  d^affaiblissement  notable. 
Toutefois  la  dose  de  8  verres  de  la  Grande-Grille,  pour  la  pre- 
mière, nous  paraît  un  peu  trop  forte.  Ajoutons  que  ces  quatre 
malades  avaient  les  coliques  hépatiques,  c'est-à-dire  une  mani- 
festation tangible  de  la  diathèse^  un.  état  du  sang  tout  particu- 
lier et  un  organe  particulièrement  congestionné.  Il  n'est  pas 
douteux  que  ces  conditions  ne  soient  bien  difTérentes  de  ces 
manifestations  vagues  de Tarthritis  :  dyspepsie,  migraine,  etc., 
contre  lesquelles  noifs  recommanderions  l'usage  des  eaux  alca- 
lines plus  faibles.  Reste  la  cinquième  malade  :  cette  dame  du 
Nord,  à  tempérament  lymphatico-nerveux.  Ici  j'avoue  mon 
étonnement,  et,  pour  eu  parler  en  connaissance  de  cause,  il 
faudrait  savoir  la  dose  prise  en  boisson,  la  durée  du  traitement, 
et  la  quantité  de  bains,  leur  température,  leur  longueur,  etc., 
tous  éléments  qui  manquent  dans  l'observation.  C'est  du  reste 
pour  des  cas  semblables  aux  cinq  précédents  que  nous  nous 
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départirioiiB  de  notra  rigueur  vis-à-vis  des  eaux  de  Yidiy  et  de 
Vais  (gravelle  hépatique,  gravelle  néphrétique  chez  les  femmes 
grosses  à  tempérament  sanguin).  Pour  l'arthritis  des  sujets 
lymphatico-nerveux,  nous  préférerions  Vic-eur-Cère,  dont  les 
eaux  sont  froides  et  ferrugineuses,  tout  en  offrant  près  de  2 
grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre,  ou  encore  des  eaux 
beaucoup  plus  faibles,  comme  Sail  (Loire).  Voici  une  observa- 
tion qui  montre  qu'on  n'est  pas  toujours  aussi  heureux  et  qui 
justifierait  bien  notre  préférence.  Il  est  vrai  que  la  grossesse 
était  au  début. 

Observation  XI. 

M"^®  P.  de  M...,  femme  forte  en  apparence,  mais  très  lymphatique, 
28  ans,  va  à  Vichy  pour  un  rhumatisme  ancien  qui  avait  eu  quelque 
velléité  de  revenir  Thiver  passé.  Elle  part  un  peu  avant  son  époque.  Â 
Vichy,  celle-ci  ne  se  montre  pas.  La  malade  fait  un  traitement  d*un 
mois  et  demi.  La  seconde  époque  manque.  Bile  revient  chez  elle  avec 
une  petite  perte.  Son  médecin  croit  à  une  anémie  par  Tefiet  des  eaai. 
M.  Gourty,  consulté  h  cet  égard,  confirme  le  diagnostic  de  ce  der- 
nier. Cependant  la  perte  persiste,  et  comme  la  malade  était  très  mi- 
.  nutieuse  pour  tout  ce  qui  la  concernait,  elle  montra  un  matin  à  notre 
confrère  un  petit  fœtus  qu'elle  avait  rendu  la  veille  dans  des  caillots. 
Nul  doute  que  cet  avortement  n*ait  été  préparé  par  %  traitement 
thermal,  qui  a  agi  d'autant  plus  favorablement  dans  ce  sens  que 
la  grossesse  était  moins  avancée  et  le  tempérament  moins  résistant. 

Voici  encore  l'opinion  d'un  confrère  éclairé  qui  exerce  depuis 
longtemps  à  Vais  (le  D"*  OUier)  : 

«..»..  Je  crois  que  les  eaux  de  Vais  peuvent  être  employées 
«  en  boissoui  surtout  les  eaux  alcalines  |aibles  et  moyennes, 
«  les  eaux  ferro-arsenicales  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse, 
a  II  est  prudent,  je  crois,  de  renoncer  d'une  manière  absolue, 
(K  soit  aux  bains,  soit  aux  douches.  Dangereux,  ou  par  l'excita- 
((tion  spéciale  de  Torgane  survenant  à  la  suite  de  plusieurs 
«  bains,  ou  par  la  congestion  utérine  suivant  à  peu  près  fata* 
a  lemenl  toute  percussion  un  peu  vive,  soit  de  l'hypogastre, 
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•  soit  des  lombes.  La  douche  ea  pluie»  ou  doniiâe  seulement 
d  sur  les  bras  et  sur  les  jambes  avec  un  jet  très  brisé,  me  paraît 
a  seule  possible.  Je  connais  deux  dames,  habituées  depuis 
u  longtemps  à  la  douche,  qui  ne  discontinuent  pas  pendant  leur 
a  grossesse.  Malgrécela,jeneles  ordonnerais  pas»  Vousremar- 
a  querez  que  les  trois  malades  chez  lesquelles  les  symptômes 
«  ont  été  aggravés  sont  trois  malades  à  lésion  utérine.  Ici  la 
«  i*ègle  générale  ne  souffrirait  pas  d'exception.  Les  organes 
«  malades  ressentent  Tezcitation  thermale  beaucoup  plus  vive- 
a  ment  que  les  organes  sains,  pour  lesquels  elle  passe  le  plus 
«  souvent  inaperçue. 

'  a  Les  nausées  du  début  de  la  grossesse  n'ont  nullement  été 
«  améliorées.  Cependant  je  me  rappelle  une  autre  malade  qui, 
o  venue  à  Vais  pour  accompagner  une  dejses  parentes,  se  trouva 
«  très  bien  des  eaux  alcalines  faibles.  Elle  prit  de  l'appétit  et 
<i  digéra  parfaitement  pendant  tout  son  séjour.  » 

Ces  préceptes  auxquels  nous  souscrivons  seront  noti*e  règle 
de  conduite.  Nous  emploiei*ons  les  eaux  de  cette  catégorie  avec 
prudence  en  surveillant  surtout  Taction  des  bains.  Pour  tout 
dire  en  un  mot,  et  ne  pas  s^en  laisser  imposer  par  la  moindre 
excitation  de  ces  eaux,  le  danger  est  plus  éloigné,  il  faudra 
se  garer  de  l'abus. 

Voici  six  observations  de  cet  honorable  confrère. 

Observation  XII. 

Mme  Sp...,  de  Cannes,  âgée  de  35  ans,  a  eu  trois  enfants.  Atteinte 
de  coliques  hépatiques,  elle  vient  à  Vais.  Elle  est  au  cinquième  mois 
d\ine  quatrième  grossesse.  La  première  crise  de  coliques  avait 
débuté  au  moment  môme  du  second  accouchement. 

La  durée  du  traitement  thermal  est  de  30  jours  pendant  lesquels 
elle  prend  de  trois  à  quatre  verrées  d*eau  alcaline  moyenne.  La 
grossesse  poursuit  son  cours. 


Observation  XIII. 

Jtfme  X...,  venant  d'Algérie,  âgée  de  32  ans,  est  au  sixième  mois 
de  sa  seconde  grossesse;  elle  a  une  bronchite  chronique,  une  anémie 
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profonde.  Quatre  à  six  verrèes  source  Dominique.  Effet  très  satis- 
faisant sur  la  santé  générale.  La  malade  est  partie  allant  très  bien, 
ne  toussant  "plus,  marchant  beaucoup  plus  facilement  sans  être  es- 
soufflée. Les  mouvements  de  Tenfant  étaient  très  actifs. 

Observation  XIV. 

Mme  B...,  de  Marseille,  figée  de  24  ans,  est  atteinte  d^anémîe  et  de 
gastralgie.  Elle  est  primipare,  enceinte  de  deux  mois  et  demi,  elle 
a  des  signes  rationnels  d'une  ulcération  du  col  (douleurs  lombaires 
et  ovariennes,  leucorrhée,  perte  glaireuse).  Je  n'ai  pu  Texaminer. 
Trois  verres  de  Saint-Louis  par  jour,  amélioration  générale  peu 
sensible.  Aucune  amélioration  sur  les  vomissements  ni  sur  les  dou- 
leurs gastralgiques. 

Obsbrvation  XV. 

Mme  G...,  de  Lyon,  23  ans,  est  atteinte  de  dyspepsie  et  d'ulcéra- 
tion du  col.  Grosse  pour  la  seconde  fois  (2  mois).  Elle  vient  à  Vais 
où  le  traitement  par  les  eaux  alcalines  faibles  et  ferro-arsenicales 
ne  modifie  pas  son  état.  Elle  prend  trois  bains  ferrugineux  et  se  sent 
chaque  fois  plus  malade  (douleurs  lombaires  ;  brisement  général).  Le 
traitement  est  interrompu,  la  grossesse  suit  son  cours,  au  moins 
pendant  son  séjour  aux  eaux. 

< 
Observation  XVL 

Mme  Ph...,  de  Montpellier,  âgée  de40  ans« seconde  grossesse  (trois 
mois),  est  atteinte  de  dyspepsie  légère  ;  hémorrhagie  utérine  peu 
abondante  pendant  le  voyage;  rien  pendant  la  cure,  mais  douleurs 
lombaires  persistantes.  Deux  verres  eaux  alcalines  moyennes,  deux 
verres  eau  ferro-arsenicale  par  jour.  Effet  des  eaux  sur  la  santé  gé- 
nérale peu  évident. 

Observation  XVII. 

Mme  X...,  de  Mostaganem,  40  ans,  a  déjà  deux  enfants,  grosse 
pour  la  troisième  fois  au  huitième  mois,  et  dans  un  état  d^anémie 
profond  ;  fièvres  intermittentes;  congestion  du  foie  ;  ancienne  affec- 
tion utérine.  Bains  alcalins  tous  les  deux  jours;  eau  alcaline  moyenne 
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et  forte  et  eau  ferro-arsenicale  en  boisson.  Un  mois  de  traitement. 
Amélioration  de  Pétat  général,  mais  quelques  contractions  utérines 
de  temps  à  autre.  Douleurs  abdominales  assez  fréquentes  ;  cependant 
la  grossesse  suit  sa  marche  normale. 

HERPÉTiS. 

L*tierpétis,  la  dartre  des  anciens,  trouvera  aussi  son  spéci- 
fique dans  les  eaux  arsenicales.  Comme  Tarthritis,  cette  dia- 
thèse  est  plus  tardive  dans  ses  manifestations  que  la  scrofule. 
En  dehors  des  aggravations  cutanées,  elle  revêt  quelquefois  des 
formes  difficiles  à  interpréter.  Anciennement  tout  ce  qui  n'était 
ni  scrofuleux,  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique,  ni  parasitaire, 
plus  tard  ni  arthritique  était  considéré  comme  herpétique.  Ba- 
zin et  M.  Gueneau  de  Mussy,  M.  Hardy  et  bien  d'autres  après 
eux,  ont  tracé  magistralement  les  caractères  de  cette  diathèse; 
ils  ont  monti'é  le  cachet  qu'elle  imprime  aux  maladies  qui  at- 
taquent l'organisme  où  elle  règne.  La  grossesse  peut  la  faire 
éclore  à  titre  d'incitation  physiologique  comme  toute  incitation 
accidentelle  peut  aussi  la  réveiller,  et  alors  ses  manifestations 
cutanées,  nerveuses  ou  viscérales  seront  justiciables  des  eaux 
arsenicales.  Parmi  ces  dernières  manifestations,  nous  citerons 
l'asthme,  la  métrite  avec  ou  sans  leucorrhée,  laquelle  pourra 
par  l'irritation  de  l'écoulement  produire  des  herpétides  des 
grandes  lèvres,  le  prurit  vulvaire,  etc.  Parmi  les  secondes,  la 
migraine,  les  gastralgies,  la  dyspepsie,  etc. 

L'eczéma  est  une  manifestation  fréquente  de  l'herpétis,  c'est 

la  dartre  humide  ;  le  psoriasis,  la  dartre  sèche.  Ces  deux  der- 
matoses, sous  rinfluence  de  la  diathèse  qui  nous  occupe  en  ce 
moment,  demanderont  des  traitements  difiérents  au  point  de 
vue  du  dosage  surtout,  mais  dont  l'arsenic  formera  toujours  la 
base.  C'est  surtout  les  affections  eczémateuses  qui  tourmente- 
raient, épuiseraient  les  femmes  grosses,  qu'il  faudra  traiter  par 
les  eaux  arsenicales  faibles,  bicarbonatées;  le  psoriasis  qui 
réclame  une  médication  moins  pressante,  exigerait  des  eaux 
fortement  minéralisées^  mais  ou  peut  attendre,  et  le  mieux  est 


266  ANNALES  OK  GYNÉCOLOGIE. 

de  s'abstenir.  Ea  effet,  les  eaux  de  la  Bourboule  par  exemple 
qui  représentent  la  plus  haute  expression  de  cette  thôrap^^ 
tique  sont  fort  excitantes. 

«  Je  ferai  remarquer  reffet  produit  par  les  bains,  les  injec» 
((  tiens  de  la^  Bourboule.  Cette  excitation  génésique  chez  les 
a  femmes  est  assez  souvent  la  conséquence  dés  eaux  thermales; 
((  je  l'ai  vu  produite  par  les  eaux  de  Plombières,  d'Ems,  de  Vi- 
ce chy,  avec  assez  de  violence  pour  que  les  malades  aient  cru  de- 
ce  voir  m'en  parier  et  demander  mes  conseils  à  cet  égard...  »  (1). 
Nous  avons  déjà  parlé,  pour  le  souligner  en  passant,  de  cette 
excitation  génésique  qui  se  montre  même  à  Vichy,  mais  c'est 
surtout  la  Bourboule  qui  aurait  cette  sorte  de  qualité  aphrodi- 
siaque. Aussi  n'en  userons-nous  qu'avec  la  plus  grande  modé- 
ration. 

Nous  y  enverrons  les  anémiques,  principalement  quand  elles 
seront  aussi  scrofuleuses  ;  certains  cas  de  tuberculose  atonique, 
d'induration,  de  sclérose  pulmonaire,  etc.,  quand  nous  n'au- 
rons pas  affaire  à  des  sujets  nerveux. 

Pour  les  affections  cutanées  quelle  qu'en  soit  la  pathogénie, 
nous  ferons  observer  qu'on  tiendra  surtout  compte  des  facilités 
d'absorption  importante  qu'elles  font  naître  par  la  dénudation 
plus  ou  moins  considérable  de  Tépiderme.  La  forme  wilanique 
primera  ici  la  nature  de  l'éruption,  au  point  de  vue  de  la  porte 
d'entrée  qu'elle  ouvre  aux  agents  si  actifs  que  nous  étudions, 
dont  quelques-uns  même  pourraient  devenir  toxiques. 

Le  D""  Vérité,  à  qui  Ton  doit  plusieurs  travaux  consciencieux 
sur  les  effets  des  eaux  de  la  Bourboule,  dit  (2). 

«  Les  effets  des  eaux  de  la  Bourboule  sont  analogues  à  ceux 
«  que  produit  l'administration  thérapeutique  de  l'arsenic;  les 
«  sels  fixes  qu'elles  contiennent  ne  diminuent  pas  l'action  de 
«  l'arsenic  qu'elles  renferment.  » 

Nous  renchéririons  volontiers  sur  cette  appréciation  en  disant 
que,  loin  de  diminuer  l'action  de  l'arsenic,  elles  la  favorisent 


(1)  Queneau  do  Mussy,  Clinique,  t.  II,  p.  350.  • 
(^)  Bulletin  de*  Annales  d'hydrologie,  1875-1876. 
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au  contraire,  et  c'est  précisément  ce  qui  fait  qu'il  n'y  a  qu'ana- 
logie et  non  similitude. 

«  Heureux  mélange,  dit  encore  M.  Queneau  de  Mussy,  heu- 
tt  reux  mélange  d'éléments  qui  modifient  puissamment  la  nu- 
c  trition  et  l'hématose,  non  moins  utile  dans  les  scrofulides 
il  que  dans  un  grand  nombre  d'herpétides  où  le  ton  de  l'orga- 
a  nisme  a  besoin  d'être  relevé,  utile  quelquefois  aussi  chez  les 
ce  arthritiques.  Relever  ou  soutenir  l'action  nutritive  est  une 
<c  indication  qui  se  présente  dans  toutes  les  maladies  chro- 
cc  niques...  b  Danç  la  grossesse  aussi  l'action  nutritive  a  besoin 
d'être  soutenue  ou  relevée,  et  c'est  dans  ces  cas  là,  quand,  aune 
dépression  profonde,  se  joint  encore  une  diathèse  que  nous  re- 
commanderons les  eaux  de  la  Bourboule,  malgré  ou  plutôt  à 
cause  de  leur  puissante  stimulation. 

Voici  quatre  observations  que  je  dois  à  l'obligeance  du 
D»  Vérité  ;  elles  feront  bien  ressortir  la  dififérence  des  résultats 
obtenus  suivant  le  mode  d'emploi  de  ces  eaux. 

Observation  XVIII. 

M<"*  de  G...  a  eu  trois  enfants.  Grosse  pour  la  quatrième  fois,  au 
deuxième  mois,  elle  vientàlaliourboule  pour  une  bronchite  chronique 
avec  induration  des  sommets  ;  boisson  :  un  verre  et  demi  par  jour 
en  trois  fois.  Effet  reconstituant,  a  engraissé.  La  toux  a  diminué. 
L^enfaot  est  venu  à  terme  très  bien  portant,  ainsi  que  je  l'ai  appris 
plus  tard  ;  mais  les  bains  ont  dû  être  suspendus,  car  ils  provoquaient 
une  petite  perte  de  sang  qui  faisait  craindre  le  retour  des  règles. 

Observation  XIX. 

M"^®  G..,,  grosse  pour  la  troisième  fois  au  quatrième  mois,  a  un 
eczéma  des  pieds  ;  anémie.  Bains  à  33o,  boisson  supportée  froide, 
chaude,  à  la  source,  elle  avait  donné  lieu  deux  fois  à  des  efforts  de 
vomissements.  La  grossesse  suit  son  cours,  sans  incidents. 
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Observation  XX. 

M»«  de  G...  envoyée  aux  eaux  pour  une  afTection  de  poitrine  a  eu 
trois  enfants.  Elle  a  un  retard  de  trois  mois,  et  son  état  me  fait 
craindre  un  avortement.  Cessation  du  traitement  thermal.  Je  fais 
part  de  mes  craintes  à  son  médecin  ordinaire,  qui  répond  en  insistant 
pour  faire  continuer  le  traitement.  Malgré  de  grandes  précautions, 
la  fausse  couche  a  lieu  à  trois  mois  et  demi. 

Observation  XXI. 

M*"®  M...  est  au  cinquième  mois  de  sa  sixième  grossesse;  elle  est 
venue  surtout  pour  accompagner  sa  fille  atteinte  de  kératite  int^^ 
stitielle.  Sans  prendre  mes  conseils,  elle  se  livre  à  une  véritable  dé- 
bauche thermale.  Bains,  douches,  boisson  à  doses  excessives  (quatre 
verres  par  jour)  pendant  cinq  semaines.  Aussi  ai-je  appris,  bien  qoe 
ses  cinq  premiers  enfants  fussent  venus  tous  à  terme  et  bien  portants, 
qu'elle  a  accouché  d*un  enfant  mort,  momifié,  à  près  de  dix  mois. 
L'année  suivante  j*ai  revu  cette  dame  qui,  malgré  ma  défense,  but 
de  nouveau  Teau  de  la  Bourboule,  mais  à  doses  plus  faibles  (deoi 
verres  par  jour).  Après  quinze  jours  de  traitement,  éruption  arseni- 
cale scarlatiniforme  sur  le  tronc,  les  bras  et  les  cuisses. 

Ces  quatre  observations  sont  des  plus  instructives,  éks 
montrent  bien  l'effet  de  Teau  de  la  Bourboule  et  ses  inconvé- 
nients. 

Bien  qu'on  ne  saurait  trop  louer  la  sagesse  du  médecin  qui 
a  dirigé  le  traitement,  on  a  pu  voir  dans  l'observation  XXI  l'ef- 
fet de  l'absorption  énergique  de  l'arsenic.  La  rapidité  avec  la- 
quelle l'éruption  caractéristique  de  la  saturation  de  l'économie 
est  apparue  permet  d'imputer  la  mort  du  iœtus  l'année  précé- 
dente à  l'action  de  ce  principe  si  actif. 

Ainsi  donc  il  faudra  y  réfléchir  ;  nous  aurons  deux  effets  à 
craindre  :  1»  l'action  abortivepar  l'excitation  génésique  ;  2»  l'ac- 
tion toxique  sur  le  fœtus  même. 

Dans  les  migraines,  les  gastralgies,  les  dyspepsies,  qui 
épuisent  souvent  les  femmes,  soit  par  des  souffk*ances  conti* 
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nuelles,  soit  parle  maaque  de  nutrilioQ  qui  en  est  le  résultât, 
nous  emploierons  de  préférence  Plombières.  Si  Tanémie  est 
très  prononcée,  comme  dans  la  cachexie  paludéenne,  ou  sim- 
plement l'anémie  consécutive  à  des  fièvres  intermittentes) 
nous  aurons  recours  à  Lardy  (de  Vichy)  ou  à  la  Dominique  (de 
Yals)y  c'est-à-dire  à  des  arseuiatés  ferrugineux  ;  si  au  contraire 
il  y  a  hyperesthésie  vulvaire,  nous  aurions  recours  à  des  eaux 
plus  indéterminées  encore  que  Plombières,  telles  que  Luxeuil, 
Néris  (en  se  méfiant  de  la  température),  etc.,  et  le  Mont-Dore 
particulièrement  pour  les  affections  respiratoires  et  cutanées. 
De  cette  étude  sur  ces  trois  diathèses,  il  ressort  que  c'est  dans 
la  scrofule  que  nous  emploierons  les  eaux  les  plus  fortes,  parce 
que  la  scrofule  coïncide  plus  souvent  avec  l'atonie  générale, 
avec  le  manque  de  réaction. 

Dans  les  deux  autres  diathèses  nous  nous  méfierons  des  eaux 
fortement  minéralisées,  principalement  des  sulfureuses,  à  cause 
de  leur  excitation  sur  le  système  nerveux,  très  irritable  déjà  la 
plupart  du  temps.  Nous  nous  méfierons  aussi  des  chlorurées 
sodiques  fortes,  à  cause  de  leur  effet  sur  Tappareil  circulatoire 
etmême  des  bicarbonatées  qui  poura  voir  une  action  débilitante 
à  la  longue,  n'en  offrent  pas  moins  une  période  d'excitation, 
moins  dangereuse,  il  est  vrai,  que  celle  due  aux  précédentes 
médications. 

Nous  pourrons  au  contraire  être  plus  prodigue  d'eaux  à  faible 
minéralisation.  Gomme  nous  le  disions  précédemment  :  plus 
l'organisme  est  affaibli,  et  mieux  il  supporte  le  régime  des 
eaux;  plus  il  est  malade,  et  plus  l'excitation  physiologique  se 
détourne  en  faveur  du  processus  pathologique. 


SYPHILIS. 


De  toutes  les  diathèses  qui  se  transmettent  au  produit  de  la 
conception,  il  n'en  est  pas  de  plus  accusée  que  la  syphilis.  Cette 
transmission  montre  ses  effets  à  très  courte  échéance  après  la 
naissance,  et  plus  souvent  môme  pendant  la  vie  intra-utérine. 
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Ici  le  fœtus  est  directement  contaminé,  Tenfant  naît  avec  des 
signes  de  la  maladie  qu'il  tient  de  ses  parents,  ÎAen  des  fois  il 
est  tué  par  le  virus  syphilitique  dans  ie  sein  de  la  mère.  Le 
traitement  antisyphilitique  est  Impérieusement  réclamé  à 
toutes  les  époques  de  la  grosseftse^  soit  par  les  préparations 
hyjrargyriques,  soit  par  Tiodure  de  potassium,  suivant  la  na^ 
ture  des  accidents.  O'après  le  D'  Mireur  (de  Marseille),  le  trai« 
tement  mixte  serait  souvent  utilisé  avec  succès. 

Nous  ne  trouverons  plus  ici  dans  les  eaux  minérales  de  mé- 
dication spécifique,  mais  de  simples  adjuvants  du  traitement, 
quelquefois  des  reconstituants,  alors  que  les  effets  de  ce  traite- 
ment auront  été  dépassés  ou  que  la  diathèse  en  sera  à  la  ca- 
chexie. Pour  les  femmes  grosses,  on  suivra  les  règles  qu'im* 
poserala  période  de  la  syphilis,  sans  que  Tétat  de  gestation 
soit  une  contre-indication  au  traitement  faydriatique.  On  choi- 
sira seulement  ses  moyens  balnéaires,  de  façon  à  ne  pas  ajouter 
à  l'absorption  des  principes  médicamenteux  des  eaux,  Texcita- 
tion  des  moyens  mécaniques  ou  physiques.  Quand  la  femme 
est  en  puissance  de  syphilis,  quand  elle  a  par  exemple  des  ac^ 
cidents  secondaires,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  je  crois 
que  le  traitement  hydrargyrique  est  suffisant. 

Autrefois,  Ton  disair  qu'on  allait  se  lessiva  aux  eaux  aprts 
le  traitement  mercuriel  ;  aujourd'hui  des  praticiens 'éminents 
8(3  servent  des  eaux  sulfureuses  pour  faciliter  rabsorption  des 
préparations  de  mercure.  Elles  permettent  en  quelque  sorte  de 
forcer  la  dose.  Sous  Tinfluence  de  cette  double  médication,  Tor- 
ganisme  peut  supporter  plus  longtemps  l'administration  de  ces 
agents,  si  actifs,  qu'on  est  quelquefois  forcé  d^eû  suspendre 
remploi,  soit  à  cause  de  la  salivation,  soit  à  cause  de  la  dé- 
pression constitutionnelle.  On  gagnera  donc  du  temps,  et  il  est 
précieux,  si  Ton  veut  combattre  efficacement  les  terribles  effets 
de  la  transmission  pathologique.  On  s'adressera  alors  aux  eaux 
sulfureuses  faibles  d'Enghien,  de  Saint-Honoré,  ou  aux  eaux 
dégénérées  de  Luchou,  d'Ax,  de  Cauterets,  d'Amélie,  quelque- 
fois à  Uriage,  Mariiez,  etc.,  rarement  à  Aix  en  Savoie. 

Mais  les  eaux  trouveront  mieux  leur  indication  dans  (es 
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vieille:»  véroles,  surtout  dans  les  véroles  compliquées  d'autres 
diathèses  (scrofule,  arthritis,  herpétis),  ce  qui  arrive  souvent, 
c  La  vérole  est  un  fumier  qui  favorise  Téclosion  de  tous  les 
c  germes diathésiques  »,  dit  M.  Queneau  de  Mussy;  c*est  alors 
contre  ces  germes  diathésiques  qu'il  faudra  recourir  à  des  sta* 
tiens  thermales  appropriées. 

J'ai  déjà  cité  Lnchon,  Mariiez  et  toutes  les  eaux  sulfureuses. 
Nous  y  ajouterons  dans  le  cas  de  débilité  profonde,  d'anànie 
syphilitique,  les  arséAiatées  ferrugineuses,  les  cuivreuses  et 
aussi  les  bicarbonatées,  chlorurées  et  sulfurées  ou  arsenicales. 
Uriage  conviendra  quand  la  diatbèse  est  moins  évidente^  ses 
manifestations  moins  récentes  et  masquées  en  quelque  sorte 
par  d'autres  états.  Mentionnons  l'antique  réputation  d*Aiz«-laf* 
Chapelle  contre  les  vieilles  affections  vénériennes,  auxquelkss 
nous  pourrions  ajouter  Ghalles  et  Gréoulx. 

Contre  les  accidents  tertiaires,  les  eaux  sulfureuses  bromoîo* 
durées  précédentes,  auxquelles  nous  joindrons  encore  Saxon, 
ont  une  efUcacité  des  plus  réelles.  Les  commémoratifs  seuls 
d'avortements  antérieurs,  avec  quelques  traces  d'ancienne  sy- 
philis qui  aura  été  légère  ou  forte,  suffiront  à  faire  prescrire  un 
traitement  thermal  qui  influencera  favorablement  l'économie. 
En  dehors  de  toute  apparence  syphilitique  le  fait  d'avortements 
nombreux  et  successifs,  sans  pouvoir  mener  une  grossesse  à 
terme,  doit  donner  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  l'idée 
d'antécédents  vénériens.  C'est  alors  que  le  traitement  thermal 
donne  d'excellents  résultats.  Le  D'  Mireur  (de  Marseille)  m'a 
cité  une  dame  d'Alger  qui  l'avait  consulté  dans  de  pareilles  con-* 
dition,  et  qui,  après  avoir  fait  huit  fausses  couchest  accoucha 
enfin  à  terme  après  une  saison  à  Saxon  où  il  l'avait  envoyée. 

Dans  cette  .diathôse  acquise  par  la  femme,  les  menaces 
d'avOTtement  existent  par  le  fait  même  de  Tabsorption  du  vims. 
L'organisme  fœtal  trouve  là  i^us  de  duigers  que  n'en  offire 
l'excitation  génitale  sur  l'adhérenoe  de  TœuL  Aussi,  tontes  les 
fois  que  la  médication  par  les  eaux  sulfureuses  qui  sont  lesplus 
énergiques  dans  leur  stimulation^  ou  par  d'autres  eaux,  pourra 
modifier  la  diathèse,  compliquée  ou  non»  nous  n'hésiterons  pas 
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à  remployer,  en  tenant  compte  des  règles  de  prudence,  si  sou- 
vent recommandées  par  nous. 

Nous  aurons  encore  une  autre  raison.  On  n*ignore  pas  qu'on 
a  attribué  le  rachitisme,  si  souvent  intra-utérin,  à  la  transmis- 
sion syphilitique  ;  en  tout  cas  cette  affection  osseuse  reconnut 
pour  cause,  du  côté  de  Thérédité,  des  conditions  de  santé  mau- 
vaise,' chez  les  ascendants,  la  tuberculose,  la  scrofule,  et  la  sy- 
philis principalement. 

C'était  Topinion  de  Broca,  de  Trousseau,  c'est  celle  de  M.  Par- 
rot.  Nous  sommes  loin  de  Texclusion  de  la  tuberculose  dans  le 
rachitisme  qu'invoquait  Gublerl  L'emploi  des  eaux  minérales  de- 
vs^nt  modifier  ces  conditions  générales  de  l'économie  de  la  mère, 
influera  d'une  façon  heureuse  sur  l'avenir  du  fœtus.  11  est  dif- 
ficile  déjuger  cette  question  au  point  de  vue  pratique,  par  des 
observations.  Celles-ci  manquent  totalement  et  Ton  ne  peut 
conclure  qu^a  priori.  11  est  permis  de  supposer  pourtant,  ainsi 
que  l'avaient  déjà  signalé  MM.  Ricord  et  Diday,  que  l'âge  de 
la  maladie  des  parents,  que  les  conditions  de  santé  de  l'un  des 
procréateurs,  doivent  influer  sur  la  transmission  héréditaire  de 
la  syphilis,  et  en  retarder  les  manifestations  dans  le  nouvd 
être.  Des  récentes  discussions  académiques,  on  peut  aussi  con- 
clure que  ces  manifestations  retardées  donnent  lieu,  à  l'époque 
où  le  squelette  est  en  pleine  voie  de  formation,  à  des  affections 
osseuses  similaires  du  rachitisme,  et  la  diathèse  commencée 
chez  l'ascendant  se  continuera  chez  l'enfant.  Au  point  de  vue 
philosophique,  c'est  une  chaîne  dont  les  premiers  anneaux  ne 
manquent  pas,  mais  se  retrouvent  dans  un  organisme  antérieur. 
Un  pareil  raisonnement  conviendrait  à  ce  qui  se  passe  pour  la 
scrofule,  où  l'on  rencontre  dans  le  premier  âge  des  lésions  d'une 
période  avancée.  Ainsi  se  trouverait  confirmée  la  grande  loi 
d'évolution  des  diathèses,  formulée  par  Bazin,  et  ces  faits  en 
apparence  contradictoires  seraient  des  exceptions  sans  doute, 
mais  n'infirmeraient  pas  la  règle  générale. 

Trousseau,  qui  admettait  que  Tostôomalacie  n'était  que  le 
rachitisme  des  adultes,  n'employait  qu'un  médicament  qu'il 
jugeait  souverain  dans  ses  effets  :  l'huile  de  foie  de  morue.  On 
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pourrait  y  ^joater  des  eaux  riches  en  iode  et  en  brome,  et  suiv 
tout  en  phosphates  terreux  pour  remplacer  en  quelque  sorte 
ceux  que  l'on  retrouve  dans  la  kyestérine»  Celle-ci  en  effet  est 
fonuôe,  comme  Ta  fait  observer  Gubler,  principalement  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien.  C'est  dans  cett^  sorte  de 
aécrétion  que  Trousseau  trouvait  la  résultan  te  de  la  destruction 
osseuse  et,  Oubler,  la  preuve  du  rachitisme  gravidique.  Le 
ramollissement  du  squelette  pendant  la  gestation  commande  un 
repos  h  peu  près  absolu.  Cependant,  pour  le  cas  d'antécédents 
héréditaires,  alor^  que  cette  curieuse  a£Eèction  désassimilatrics 
du  tissu  osseux  ne  sera  pas  en  pleine  évolution,  on  pourrait 
envoyer  les  malades  è  Saint-Nectaire,  au  Boulon. 


RHUMATISME. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  le  rhumatisme  soulève  bien  des 
controverses.  C'est  d'abord  sa  nature  diathésique  qu'il  faut 
distinguer  de  l'arthritis  proprement  dite,  c'est-à-dire  ladiathèss 
goutteuse  que  Trousseau  différencie  même  de  la  diathèse  uri<^ 
que.  Gubler  prétend  qu'on  trouve  autant  d'urate  de  soude  dans 
Turine  des  rhumatisants  que  dans  celle  des  goutteux,  et  dans 
son  repiarquable  article  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
scianoes  médicales,  M.  Besnier  réclame  pour  le  rhumatisme 
s  bon  nombre  de  névralgies,  de  migraines,  d'afiéctions  névro- 
u  [»athiqites  de  tout  ordre  qu'on  rapporte  à  l'herpétis^  v  La  dis- 
tinction n'est  pas  facile  et  ouvre  un  large  champ  à  la  discus- 
sion. Plus  loiui  dit-il  ;  «  Il  reste  acquis  irrévocablement  non 
a  seulement  que  la  puerpéralité  prédispose  la  femme  aux  loca* 
a  Usations  rhumatismales,  mais  encore  que  les  manifesta- 
tt  lions  réalisées  qui  apparaissent  dans  ces  condiiions  acquit- 
s  rent  des  caractères  qui  leur  sont  particuliers  et  comportent 
«  un  pronostic  spécial.  » 

On  sait  la  gravité  de  cette  forme  de  rhumatisme  dont  la  pu- 
rulence est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  mais  pendant  la 
ginpMeese  qui  s'éloigne  par  sa  prédisposition  aux  phénomènes 
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nerveux,  de  cette  tendance  à  la  suppuration  qu'on  observe  dans 
les  suites  de. couches,  le  rhumatLsme  n'est  pas  sensiblement 
aggravé  par  Fétat  de  gestation, 

Les  auteurs  n'en  font  pas  mention,  et  d'ailleurs  les  formes 
seules  qui  ressortissent  à  notre  sujet  sont  les  formes  chroni- 
ques du  rhumatisme  vague,  mobile,  erratique,  ou  encore  k 
rhumatisme  noueux  que  Trousseau  disait  plus  fréquent  cha 
les  femmes. 

La  détérioration  organique  crée  une  imminence  morbide  de» 
plus  manifestes  en  faveur  de  ces  formes  rhumatismale».  Ccst 
un  fait  sur  lequel  Gerdy  (d'Uriage)  avait  déjà,  attiré  l'attention 
des  cliniciens.  Et  c'est  précisément  sur  les  malades  de  celte 
catégorie  qu'on  emploie  avec  succès  les  eaux  à  température 
élevée,  sans  tenir  grand  compte  de  leur  minéralisation.  Or, 
nous  proscrivons  les  hyperthermales  de  la  manière  la  plus  for- 
melle dans  la  grossesse  :  nous  n'aurons  donc  pas  à  nous  appe- 
santir sur  cette  médication.  Il  n'en  sera  pas  de  même  de  quel- 
ques  indications  spéciales  à  Tétiologie  constitutionnelle  do 
rhumatisme  que  nous  pourrons  attaquer  par  des  eaux,  non 
spécifiques,  mais  ayant  des  principes  médicamenteux  spé* 
ciaux. 

Le  D'  Lambron  insiste  sur  l'action  fortement  réparatrice  des 
eaux  sulfurées.  «  Ces  eaux,  dit-il,  donnent  à  l'économie  la  force 
«  suffisante  pour  résister  à  cette  cause  morbide,  en  enlevant 
«  aux  différents  tissus  cette  aptitude  ou  cette  faiblesse  qui  les 
c  rend  tour  à  tour  si  propres  à  servir  de  siège  à  révoludoQ 
c  diathésique.  » 

Certes,  ce  serait  tout  bénéfice  si  les  eaux  sulfurées  n'entraî- 
naient pas  avec  elles  les  dangers  que  nous  avons  signalés.  Tou- 
tefois, dans  le  cas  où  la  réaction  pourra  être  modérée  par  le 
mode  d^emploi  des  eaux,  bains  tièdes,  douches  générales  en 
pluie,  sans  pression,  bains  d'eaux  blanches^  bleues^  etc.,  nous 
pourrions  en  user  chez  les  sujets  rhumatisants  dont  l'écono^ 
mie  aurait  été  débilitée  par  la  souffrance  ou  le  défaut  de  nutri- 
tion.  Quand  nous  aurons  affaire  à  des  femmes  profondément 
lymphatiques,  notre  conduite  se  relâchera  un  peu  de  sa  rigueuTi 
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qui  sera  au  contraire  excessive  devant  des  constitutions  irri- 
tables. 

Dans  ces  derniers  cas,  nous  nous  contenterons  des  eaux 
d'Aix  (Provence)  et  de  Dax  (Landes),  Nous  y  ajouterions 
Loèsches  si  le  mode  prolongé  de  balnéation  qu'on  y  pratique 
ne  nous  paraissait  contre-indiqué  durant  la  grossesse» 


DIÂBàTE,  CHLOROSE,  ANÉMIÉ. 

« 

Le  diabète  des  femmes  enceintes  n^est  que  transitoire,  le  dia- 
bète antérieur  à  la  grossesse  n'existe  pas,  par  cela  seul  que  te 
diabète  par  sa  dépression  constitutionnelle  empêche  la  fécon- 
dation. Il  n'y  a  donc  rien  de  particulier  à  noter  comme  indi- 
cation de  l'emploi  des  eaux  ;  nous  retrouverons  cette  question 
à  propos  de  l'hydrothérapie. 

La  chlorose,  comme  le  diabète,  est  un  empêchement  à 
l'imprégnation,  mais  elle  survient  fréquemment,  comme  l'ané- 
node,  pendant  la  période  gravidique.  Elle  peut  jeter  les  fem- 
mes dans  un  état  de  délabrement  extrême,  de  cachexie 
séreuse,  si  elle  n'est  pas  traitée  durant  même  l'époque  de  la 
grossesse.  La  médication  ferrugineuse,  ferrugineuse  manga- 
nique,  quelquefois  ferrugineuse  arsenicale,  est  indiquée  formel- 
lement malgré  l'opinion  de  quelques  auteurs,  qui  craignent 
TeSet  excitant  de  ces  modificateurs.  Cette  manière  de  voir  est 
combattue  avec  raison  par  Playfair. 

U  est  vrai  que'  dans  l'anémie  et  la  chlorose,  des  congestions 
passives  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  fâcheuses 
pour  la  femme  enceinte,  en  ce  qu'elles  ont  le  plus  souvent  lieu 
par  les  organes  génitaux  ;  mais  le  meilleur  moyen  de  combattre 
ces  phénomènes  pathologiques,  est  justement  l'usage  du  fer  à 
l'intérieur  et  de  l'hydrothérapie  thermale  ou  proprement  dite. 

Dans  certains  cas,  une  erreur  de  diagnostic  permet  de  recon- 
naître la  justesse  de  ces  considérations  : 


Observation  XXII. 

M^*  0...I  de  M...«  22  ans,  a  eu  déjà  trois  enfants.  Le  derniar 
qu'elle  a  allaité  Ta  beaucoup  affaiblie,  elle  est  môme  obligée  de  ces- 
ser de  donner  le  sein.  Retour  des  règles,  puis  retard  de  trois  mois, 
anémie  profonde.  Plusieurs  médecins  consultés,  entre  autres,  no 
spécialiste  distingué  pour  les  affections  utérines,  pensent  que  M.^^  0... 
est  aménorrhéique  par  suite  de  Tappauvrissement  du  sang.  On  l'en- 
voie à  Saint-Moritz,  où  elle  fait  un  traitement  des  plus  consciencieux 
et  ne  tarde  pas  i  sentit^  remuer  (4«  mois).  Pourtant  la  grossesse  se 
poursuit  ;  elle  accouche  à  terme  d'un  quatrième  enfant  bien  por- 
tant (1876). 

a 

Obsbbvàtion  XXIII. 

On  pourrait  rapprocher  de  la  précédente  observation  celle  du 
D'  Migon,  transcrite  in  extenso  dans  la  thèse  de  M.  Gabriel  Nicolas, 
et  dont  le  titre  seul  résume  les  points  principaux.  —  (Obs.  VIIL) 
Eclampsie  terminée  heureusement  par  une  application  de  forceps, 
17  janvier  1866.  Hémorrhagie  grave  après  la  délivrance.  Guérisoo. 
Nouvelle  grossesse,  octobre  1867.  Médication  préventive  par  les  eaux 
ferrugineuses  de  Passy-Auteuil.  Bon  résultat.  Accouchement  heureux 
et  à  terme  sans  accès  éclamptiques  dans  la  grossesse  ni  pendant  le 
ira?ail,  10  juillet  1868. 

• 

Dans  cette  dernière  observation,  le  traitement  ferrugineux 
thermal  a  dû  sans  doute  influencer  heureusement  la  gestation  en 
agissant  comme  tonique,  et  luttant  énergiquement  contre  b 
chloro-anémie,  gui  précède  ou  accompagne  ralhiiminurie 
éclamptique* . 

Cette  médication  était  destinée  à  soutenir  l'organisme  et  âk 
relaver.  Nous  Tapprouvons  complètement,  mais  nous  feroiB 
une  restriction  pour  toutes  les  indications  des  eaux  ferrugineii- 
ses,  surtout  à  l'extérieur,  quand  Tutérus  ou  seulement  le  col 
ne  sera  pas  indemne.  L'effet  excitant  est  ressenti  plus  viyem«Qt 
par  les  organes  malades  et,  ainsi  que  le  recommande  notre  con- 
frère de  Vais  dont  nous  avons  reproduit  la  lettre  si  pleine  de 
sagesse,  nous  devons  nous  abstenir  absolument. 
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Les  eaux  ferrugineuses  sont  en  ]^ès  grand  nombre;  nous  cita* 
ronsi  parmi  les  thermales  :  La  Malou;  pour  les  froides ,  nous, 
n'aurons  que  l'embarras  du  choix  :   Passy«Auteuili  ForgeSi 
Provins,  Bussang,  Orezza  (Corse). 

Quand  la  chloro-anémie  s'accompagne  de  nervosisme,  on  se 
trouvera  bien  des  eaux  faiblement  nûnéralisées  ou  sulfatées 
calciques,  telles  que  Bagnères-de-Bigorre,  Ussat,  quelquefois 
Saint-Sauveur  (sodique),  Luxeuil,  Aix  (Provence). 

A  rétranger  :  Gastein,  dont  la  thermalité  est  tempérée, 
Schlangenbad,  dont  les  eaux  ont  22^,  a  d'où  Ton  sort  rajeuni 
comme  un  phénix,  où  la  jeunesse  devient  plus  belle,  plus  bril- 
lante, et  où  râgo  trouve  une  nouvelle  vigueur  »  d*après  le 
Dr  Fenner.  Si  nos  mondaines  savaient  cela?... 


CONCLtJSlOK. 

On  voit  par  Tétude  qui  précède  que  le  problème  qui  nous  est 
posé  est  fort  complexe  :  d*un  côté,  deux  organismes  à  protéger, 
soutenir,  relever,  préserver;  de  l'autre,  une  thérapeutique  con- 
sidérablement variée  dans  ses  modes  d'emploi,  ses  agents  mé- 
dicamenteuji  son  action  physiologique,  mais  des  plus  dange- 
reuses ou  des  plus  efficaces. 

A  la  fin  de  cette  partie  de  notre  travail,  nous'  pouvons  con- 
clure : 

1^  D'une  façon  générale,  la  grossesse  est  une  contre^indica- 
tion  à  l'emploi  du  traitement  hydrominéral  ; 

2^  La  contre-indication  cesse  devant  certains  accidents,  cer- 
taines maladies  de  la  gestation,  qui  trouvent  dans  les  eaux  des 
remèdes  curatifs  ou  préventifs  d*une  utilité  incontestable,  et 
quelquefois  souverains  ; 

3*^  Les  indications  de  la  médication  thermale  seront  beau- 
coup plus  nombreuses  dans  les  états  généraux,  les  diathèses, 
les  affections  constitutionnelles  qui  peuvent  précéder  ou  accom- 
pagner la  grossesse.  £lles  deviendront  d'autant  plus  pressantes 
que  l'influence  pathologique  sera  plus  menaçante  pAur  la  vie 
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de  la  mère  ou  de  Tenfant,  ou  que  des  avortements  successifs 
•auront  prouvé  rimpuissance  de  Torgane  maternel  à  mener  à 
bien  l'œuvre  de  la  nature. 


THALASSOTHÉRAPIE. 

a  Sous  le  titre  de  bains  de  mer,  il  faut  comprendre  un  genre 
«  de  traitement  des  maladies  chroniques  mettant  en  usage  d^ 
«  éléments  multiples  et  des  procédés  variés,  qui  en  rendent 
«  l'action  et  les  indications  souvent  très  différentes  (1).  n 

Ces  éléments  multiples  ont  trait  à  la  topographie  et  à  l'expo- 
sition des  côtes  maritimes  qui  modifient  la  température  et  les 
autres  conditions  physiques  de  Teau  de  mer. 

Les  plages  fréquentées  par  les  baigneurs,  nous  ne  parlons 
que  de  la  France,  se  divisent  en  celles  du  nord,  plus  froides, 
celles  de  Touest,  d'une  température  plus  douce^  mais  plus 
exposées  aux  bourrasques  de  TOcéan,  et  celles  du  rivage  de  la 
Méditerranée  où,  sous  un  climat  plus  clément  quand  elles  sont 
à  Tabri  de  l'influence  réfrigérente  du  mistral,  on  trouve  une 
eau  marine  moins  froide  encore. 

Les  premières,  comprises  entre  Dunkerque  et  rembouchure 
de  la  Loire,  ont  une  température  moyenne  annuelle  de  10,9, 
celle  de  l'hiver  3,95,  celle  de  Tété  17,6;  le  climat  est  vif,  satoré 
d'air  marin. 

Les  secondes  ont  une  température  annuelle  de  12,0,  hiver  5», 
été  20,6.  Elles  tiennent  le  milieu  entre  les  premières  et  les  sta* 
tiens  du  Midi.  Celles-ci  ont  une  température  annuelle  moyenne 
14,8,  l'hiver  est  de  7,5,  l'été  22,6.  Mais,  ce  qui  les  caractérise  au 
point  de  vue  hygiénique,  c'est  la  présence  d'un  vent  sec  et  vio- 
lent de  nord-ouest  qui  rend  le  climat  fort  inégal  et  moins  sa- 
turé que  ceux  du  nord  et  de  l'ouest.  Par  contre,  Teau  de  mer  y 
est  plus  dense  et  plus  riche  en  chlorure  de  sodium. 

(1)  Dutrpuleau.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicaies,  article 
Bains. 
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Par  sa  composition  chimique,  Veau  de  mer  se  place  tout  i 
côté  des  eaux  chlorurées  salines,  et  n*était  qu'on  recherché  plu- 
tôt  d'autres  actions  thérapeutiques,  jointes  à  Tinhalation  de 
l'atmosphère  saturée  d'effluves  marines,  on  pourrait  confondre 
son  histoire  avec  celle  de  ces  eaux  minérales* 

Le  bain  de  mer,  en  effet,  agit  h  la  fois  mécaniquement,  par 
l'agitation  du  liquide  en  contact  avec  la  surface  du  corps  ;  phy- 
siquement, par  Taction  de  la  température  plus  ou  moins  froide 
sur  les  tissus  ;  chimiquement,  par  l'absorption  respiratoire,  si 
ce  n'est  cutanée,  des  principes  salins.  Â  ce  dernier  point  de 
vue,  nous  nous  trouvons  encore  en  face  d'une  médication  alté- 
rante et  reconstituante.  Excitante  d'abord  de  l'appareil  cutané, 
et  aussi  de  la  circulation,  elle  offre  les  dangers  que  nous  avons 
signalés  à  propos  de  l'emploi  des  eaux  chlorurées,  avec  une 
moindre  intensité  cependant.  La  thalassothérapie  se  place  donc 
entre  la  médication  thermale  et  l'hydrothérapie,  ou  plutôt  elle 
tient  de  l'une  et  de  l'autre. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  bains  de  mer  pris  dans  une  bai- 
gnoire et  chauffés,  quoique  nous  les  recommandions  dans  les 
affections  articulaires, à  la  fois  scrofuleuses  et  rhumatismales; 
nous  en  avons  obtenu  d'excellents  effets  en  conseillant  de  faire 
chauffer  l'eau  de  mer  au  soleil,  dans  un  endroit  abrité,  ce  qui 
peut  très  bien  se  faire  sur  les  rivages  méditerranéens.  Ce  sont 
les  seuls  bains  que  nous  permettions  dans  la  coxalgie  ou  les 
tumeurs  blanches  des  grandes  articulations.  Bien  souvent,  en 
effet,  avant  cette  pratique,  nous  avions  été  frappé  des  récidives 
de  nos  malades,  quand  ils  revenaient  d'une  saison  de  bains  de 
mer.  Etait-ce  la  température  trop  froide,  qui  agissait  sur  l'élé- 
ment rhumatismal  ?  Pouteau  conseillait,  dans  ces  cas-là,  l'usage 
des  bains  de  sable  chaud,  sur  les  côtes  de  la  basse  Provence  !... 

Mais  ce  n'est  pas  généralement  ces  modes  de  balnéation  qu'on 
a  en  vue  dans  le  traitement  marin.  C'est  le  bain  dans  la  mer 
avec  le  bénéfice  de  l'agitation  de  l'eau,  du  mouvement;  «  cette 
vie  de  la  mer  comme  la  thermulité  est  celle  des  eaux  minérales.  » 

En  somme,  le  bain  de  mer  est  un  bain  froid  spécial,  tonique 
et  fortifiant.  Il  provoque  le  frisson,  la  gène  delà  respiration,  le 
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ralentisBement  de  la  circulationi  la  ohair  de  poule,  au  dibut, 
puis  le  rétablissement  de  Féquilibre  de  toutes  ces  fonotions  et 
un  bien-dtre  relatif,  siron  continue  rimmersion.  Mais  ai  cell^ci 
se  prolongOi  de  nouveaux  phénomônes  semblables  aux  premiers 
se  reproduisent  :  c'est  un  second  frisson  qui  Tannonoe  et  qu'il 
convient  même  de  ne  pas  attendre. 

La  durée  du  bain  de  mer  avant  que  cette  dernière  sensatioQ 
se  produise,  est  fort  variable.  Plusieurs  conditions  peuvent  la 
retarder  ou  Tavancer.  Mettant  de  côté,  bien  entendu,  les  varié- 
tés individuelles,  les  mouvements,  Texercice  de  la  natation, 
permettent  de  prolonger  la  durée  du  bain,  en  provoquant  en 
quelque  sorte  une  réaction  dans  l'eau  même  ;  le  défaut  de  mon* 
vement,  au  contraire,  rendra  le  corps  plus  sensible  à  l'imprei- 
sion  du  froid. 

des  phénomènes  de  concentration,  provoqués  par  le  froid, 
devront  nous  rendre  circonspects  dans  l'emploi  de  ce  moyen 
balnéaire  durant  la  grossesse.  Dans  les  eaux  minérales,  c^est  la 
haute  thermalité  que  nous  redoutions,  ici  ce  sera  la  basse  tem- 
pérature qu'il  nous  faudra  éviter.  Â  ce  point  de  vue  lea  bains 
tempérés  des  plages  du  Midi  seront  préférés  par  nous,  quand  il 
y  aura  indication  de  les  ordonner  chez  les  femmes  enceintes. 

Les  baini  de  mer  peuvent  être  simplement  hygiéniques, 
d'autres  fois  curatifs. 

Ces  derniers  s'adresseront  surtout  aux  femmes  dont  l'orge» 
nisme  sera  affaibli,  comme  dans  les  périodes  atoni<)ues  de  la 
scrofule,  par  exemple  ;  dont  le  sang^résentera  certaines  altéra- 
tions, ou  certaine  modification  proportionnelle  de  ses  élémento; 
dont  le  système  nerveux  sera  déprimé.  Il  ne  faudra  pas  poor^ 
tant  que  ces  états  pathologiques  aient  jeté  l'économie  dans  un 
trop  grand  degré  d'adynamie,  car  il  y  aurait  à  craindre  alors, 
surtout  dans  les  stations  froides,  un  manque  de  la  réaction  qui 
doit  toujours  être  obtenue  après  l'usage  des  bains  froide. 

C'est  dans  les  cas  de  moyenne  dépression,  de  laxité  trop 
grande  des  tissus,  dans  les  périodes  apyrétiques,  bien  entendu, 
des  affections  chroniques,  dans  la  diathèse,  ou  le  tempérament 
lymphatiques,  que  le  bain  de  mer  sera  surtout  indiqué* 
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Daus  la  ohloroBOi  Tanéinie,  suivant  le  degré  où  en  sera  la 
malade,  saivant  le  tempérament,  on  pourrA  user  des  bains  plus 
froids  des  plages  du  Nord,  à  condition  toutefois  que  la  sensibitité 
ne  soit  point  trop  grande  à  une  basse  température.  Les  prédis* 
positions  devront  to^jour8  être  considérées  même  pour  les  sta- 
tions moins  froides  de  TOuest  ou  plus  abritées  de  la  Méditer* 
ranée. 

Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  les  précautions  qu'il  y  a 
à  prendre  dans  tous  les  cas  pour  se  baigner*  (Immerger  brui« 
quement  tout  le  corps,  celui-*ci  n'étant  pas  en  sueur,  se  sécher 
et  se  réchauffer  même  par  des  frictions  après  le  bain,  etc«*.<) 

Il  est  un  point  sur  lequel  je  me  permettrai  d'insister^  C'est 
que  l'albuminurie  est  heureusement  influencée  par  le  séjour 
prolongé  non  pas  dans  l'eaui  mais  au  bord  de  la  mer^  Les  inha- 
lations marines  ont  un  effet  vraiment  des  plus  ektraordinaires 
•t  des  plus  favorables  sur  cet  état  si  grave.  Nous  avons  eu  Toc* 
oasion  de  le  constater  chez  deux  maladesi  dont  Tune  artiste 
oélôbre,  A  qui  nous  avions  recommandé  de  vivre  tout  A  fait  au 
bord  de  la  mer.  Nous  no  doutons  pas  que  ce  ne  soit  A  l'absorption 
du  sel  marin  qu'ait  été  due  la  guérison  de  ces  deux  cas  et  nous 
ne  saurions  trop  recommander  ce  moyen  pour  les  femmes  gros- 
ses, atteintes  ou  menacées  d'albuminurie*  On  n'aurait  mémo 
pas  A  craindre  l'effet  excitant  des  bains  thermaux  que  nous 
avons  déjà  conseillés  en  pareil  cas.  8oua  rinfluenoe  de  Tatmo»' 
sphère  salée,  les  fonctions  digestives  s'améliorent  ;  l'anorexie 
disparait,  l'appétit  se  réveille,  l'assimilation  se  fait  avec  plus  de 
facilité  et  l'anémie,  compagne  presque  obligée  de  cet  étet  pa- 
thologique si  menaçant,  tend  à  disparaître.  G*est  dire  que  nous 
conseillons  les  bords  de  la  mer  aux  dyspeptiques  et  aussi  aux 
tuberculeuses,  si  Ton  a  soin  de  choisir  ces  stations  où  réoem** 
meni  on  a  proposé  de  construire  des  hôpitaux  pour  les  phthisi<< 
ques<  Nous  sommes  heureux  de  nous  trouver  dans  cette  opinion 
en  conformité  d'idée  avec  Brain,  Il  dit  (1),  en  effet  :  «  Nous 
avons  signalé  l'amélioration  qui  survenait  dans  la  constitution 

(i)  ioe.  eitt  p.  170. 
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de  ceux  qui»  cessant  de  respirer  Tair  des  grandes  villes,  allaient 
vivre  dans  Tatmosphère  pure  et  fortifiante  des  rivages  de  la 
mer.  Il  n'est  pas  indifféient  d'envoyer  les  sujets  dans  tel  ou  tel 
climat  marin. 

«  Les  plages  du  Nord  avec  leur  température  âpre,  les  varia- 
tions fréquentes  de  ratuiosphère,  ne  sont  utiles  qu'aux  individus 
doués  d'une  constitution  assez  forte  pour  pouvoir  en  supporter 
les  atteintes.  Mais  aux  sujets  délicats,  ou  menacés  d'une  dia- 
thèse  phymique,  les  plages  du  Midi  seules  conviennent.  D'ail- 
leurs, toutes  choses  égales,  l'action,  tant  des  bains  de  mer  que 
des  eaux  minérales,  est  favorisée  par  un  climat  chaud,  de  sorte 
que  nous  préférons  aux  stations  du  Nord  les  stations  analo* 
gués  du  Midi.  » 

Dans  les  métrites,  les  ulcérations  du  col,  dans  tous  les  en- 
gorgements des  organes  génitaux  que  Ton  peut  rencontrer 
aussi  chez  la  femme  grosse,  nous  proscrivons  l'usage  du  bain 
de  mer,  comme  trop  excitant,  comme  agissant  localement  avec 
trop  d'énergie,  ramenant  quelquefois  l'hyperesthésie  ou  de  nou- 
veaux engorgements  par  le  réveil  trop  brusque  de  l'activité  cir- 
culatoire dans  la  sphère  génitale. 

Gomme  préventifs  de  l'avortement,  chez  les  femmes  qui  y 
sont  sujettes  par  la  laxité  des  tissus,  la  mollesse  des  chairs,  la 
pftleur  de  la  peau  qui  suppose  toujours  un  sang  peu  riche  en 
hématies,  les  bains  de  mer  ont  une  réelle  efficacité.  Pour  les 
raisons  que  j'ai  données,  à  propos  des  eaux  chlorurées  sodiques, 
je  ne  les  conseillerai  pas  au  début  de  la  grossesse,  à  moins  ce« 
pendant  que  la  femme  ne  soit  devenue  grosse  dans  le  cours  du 
traitement  marin. 

«  Assez  souvent  les  médecins  de  bains  de  mer  sont  consultés 
par  des  femmes  qui,  devenues  grosses  pendant  leur  cure,  ou 
Tétant  depuis  quelques  mois  avant  leur  arrivée,  désirent  savoir 
si  elles  peuvent  prendre  le  bain  de  mer.  Pour  les  premières,  il 
n'y  a  certainement  aucun  inconvénient  à  continuer  un  moyeu 
qui  ^'a  pas  empêché  Timprégnation,  et,  peut-être  môme,  lui  a 
été  favorable  ;  pour  les  secondes,  il  y  a  à  examiner  les  antécé- 
dents et  rétat  actuel.  Si  de  précédentes  grossesses  n'ont  pu  être 
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menées  à  terme  pour  cause  de  faiblesse  constitutionnelle,  et 
si  la  grossesse  présente  est  accompagnée  d'un  état  analogue,  il 
peut  y  avoir  avantage  à  prendre  le  bain  de  mer  pourvu  que  la 
tolérance  soit  préalablement  connue,  qu'il  soit  courte  pas  tiop 
répété  et  pris  seulement  par  un  temps  favorable  ;  nous  basons 
ce  conseil  sur  un  assez  grand  nombre  de  faits  (1).  » 

Cette  règle  de  conduite  est  d'accord  avec  la  pratique  la  plus 
sage  et  la  plus  circonspecte  ;  nous  y  souscrivons  entièrement, 
^est,  du  reste,  aussi  la  manière  de  voir  de  MM.  Tarnier  et 
Ghan^reuil.  «  Nous  ne  permettons  les  bains  de  mer  qu'avec 
une  certaine  réserve  :  ils  seront  d'ailleurs  d'une  très  courte 
durée  ;  ils  devront  être  pris  pendant  une  mer  calme,  et  les  fem- 
mes ne  se  livreront  pas  à  l'exercice  de  la  natation.  »  Cette  der- 
nière recommandation  implique  donc  unô  température  tiède, 
car  l'absence  de  mouvements  est  très  favorable  aux  refroidisse- 
ments. 

Observation  XXIV. 

Mm«  Nug...,  cliente  du  D'  Qirard,  fit  une  fausse  couche  dans  sa 
première  grossesse,  28  ans.  Son  médecin  lui  ordonna  les  bains  de 
mer,  après  la  convalescence  de  cet  avortement.  A  la  fin  de  Thiverqui 
le  suivit,  elle  redevint  enceinte  et  a  pris  des  bains  de  mer  sans  tenir 
compte  de  son  état  et  sans  demander  conseil  à  son  docteur.  Elle  a 
accouché  à  terme  d'un  enfant  bien  portant. 

Observation  XXV. 

M"°^T,..,  femme  d'un  de  nos  confrères,  a  commencé  cette  année 
(1880)  à  prendre  des  bains  de  mer,  sans  se  douter  qu'elle  pouvait 
être  grosse.  Elle  a  contiuué  ses  bains  toute  la  saison,  sans  préjudice 
ni  pour  elle  ni  pour  la  grossesse,  qui  est  venue  à  bien.  C'est  une 
femme  anémique  qui  avait  eu  déjà  trois  enfants. 


(i)  Datrouleau.  Art.  Bains. 
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Observation  XXVI. 

j{ma  Boyer  vint  me  conëulter  pour  savoir  si  elle  pouvait  prendre 
^eâ  bains  de  mer,  quoique  nourrice  dô  son  sixième  enfa&t.  SUe  e«t 
mariée  depuis  sept  ans,  et,  par  conséquent,  ft  été  grosse  toutes  las 
Années  depuis  son  mariage.  Elle  est  blonde  sans  être  trop  lympha- 
tique. Dans  toutes  ses  grossesses,  elle  a  toujours  pria  des  bains  de 
meri  à  partir  du  quatrième  mois  Jusqu'au  lixième,  soit  à  Cette,  soit 
à  Marseille.  G^est  à  cette  pratique  qu'elle  attribue  de  n^avoir  jamais 
fait  de  fausse  couche. 

OBSBRVATIOlf  XXVIL 

M"^«  E.My  40  anSf  blonde,  fille  d*un  père  rachitique,  n'a  plus  tait 
d^enfant  depuis  douze  ans.  Elle  prend  des  bains  de  mer  pour  une 
anémie  prononcée.  Suppression  de  Tépoque  menstruelle,  qu'elle  at- 
tribue à  Teau  froide  ;  elle  continue  cependant  son  traitement  sans  se 
douter  qu'elle  puisse  être  enceinte.  La  seconde  époque  manque  en- 
core, et,  malgré  le  doute  que  son  état  fait  concevoir,  elle  a  des  signes 
rationnels  de  grossesse.  Elle  accoucha  à  terme,  en  effet,  d*un  garçon 
bien  portant. 

Obsbbvation  XXVIII. 

M°^®  A.  R...  a  eu  cinq  grossesses  heureuses.  Elle  a  nourri  ses 
quatre  derniers  enfants,  puis  fausse  couche;  nouvelle  grossesse 
peu  après  cet  avortement.  Elle  prend  des  bains  de  mer  avec  passion, 
se  souciant  peu  d'avorter  encore,  se  livre  avec  excès  à  Texercice  de 
la  natation.  Mais  la  nature  déjoue  ses  oalcttls  en  lui  donnant  un  non- 
vel  enfant. 

On  Yôit,  par  les  observations  qui  précèdent,  que  Tusage  des 
bains  damer  est  souvent  proûtablèà  la  grossesse,  surtout  quand 
on  les  prend  dans  les  conditions  que  nous  avons  énoncées  plus 
haut.  Le  cas  de  M"®  Â.  R...  est  une  exception  qui  ne  peut  mo- 
difier en  rien  la  règle  générale  que  nous  avons  tracte. 


f 
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HYDROTHEftAPllfi. 

D'après  son  étymologie,  Thydrothérapie  devrait  comprendre 
tout  traitement  où  Teau  serait  employée  sous  quelque  forme 
que  ce  soit  :  intus  et  extra.  Mais  i*usage  a  prévalu  et  l'on  entend 
généralement  sous  ce  nom  l'emploi  de  l'eau  froide  à  Texte* 
rieur.  ^ 

Les  moyens  dont  oir dispose  dans  les  établissements  hydro- 
thérapiques  sont  à  peu  près  les  mêmes,  à  la  température  près, 
que  ceux  des  stations  thermales.  Nous  n'examinerons  cepen- 
dant ici  que  l'emploi  des  bains  froids  et  des  douches  générales. 
Nous  proscrirons  tout  d'abord  les  douches  et  les  bains  locaux, 
les  bains  de  vapeur,  les  étuves  à  sudation,  etc.,  qui  sont  i 
priori  incompatibles  avec  l'état  de  gestation.  Les  bains  russes, 
en  eJBTet,  où  la  chaleur  sèche,  portée  à  un  assez  haut  degré,  pré- 
cède l'immersion  dans  l'eau  froide,  sont  un  moyen  qui  noue 
paraît  devoir  entraîner  des  accidehts  nombreux  chez  la  fenune 
grosse.  La  température  élevée,  jugée  à  propos  des  eaux  ther- 
males, ne  peut  qu'être  nuisible  soit  par  Texcitation  qu'elle  pro- 
duit, soit  par  la  tendance  aux  hémorrhagies  qu'elle  provoque. 
Pour  les  mêmes  raisons,  nous  repoussons  le  bain  de  vapeur 
avant  la  douche. 

Les  bains  tièdes,  à  température  indifférente,  qui  ne  sont  pas 
précisément  compris  dans  le  traitement  hydrothérapique,  au- 
ront une  utilité  incontestable  dans  le  cours  de  la  grossesse. 

«  Nous  recommandons  dans  la  plupart  des  cas,  excepté  au 
commencement  de  la  grossesse»  l'usage  fréquent  des  bains  gé- 
niaux tièdes.  Ce  moyen  prépare  très  bien  à  l'accouchement 
les  parties  génitales  étroites,  rigides»  et  rend  plus  supportable 
la  tension  parfois  si  douloureuse  des  parois  abdominales  »  (1). 

«t  Les  femmes  peuvent  pi^ndre  des  bains  pendant  toute  leur 
grossesse,  à  moins  qu'elles  ne  soient  sujettes  aux  avortements  ; 


(I)  Nœgtlé,  p.  125. 
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il  faut  seulement  que  les  bains  soient  courts  (15  à  20  minutes), 
et  que  leur  température  soit  de  38"*  centigrades  environ.  Un 
grand  nombre  de  créoles  prennent  chaque  jour  un  bain  de 
courte  durée,  sans  quïl  en  résulte  d'inconvénients  pour  la 
grossesse  »  (1). 

Joulin  n'en  permet  qu'un  par  semaine  à  cause  de  la  débilité 
qui  pourrait  s'ensuivre.  Quoi  qu^il  en  spit,  les  bains  tièdes  ont 
pour  effet  incontestable  de  diminuer  la  rigidité  périnèale  et,  par 
le  relâchement  des  parties  qu'ils  prépa^nt,  de  faciliter  la  pé- 
riode d'expulsion.  Ils  pourront  donc  épargner  quelques  souf* 
f rances  aux  femmes  à  l'époque  du  travail  et  méritent  d'être  em^ 
ployés,  et  même  vulgarisés,  quand  il  n'y  a  pas  de  contre-indi- 
cations. Celles-ci  résulteraient  de  la  laxité  des  tissus,  de  la  fai- 
blesse delà  fibre  utérine,  mise  eu  évidence  par  des  avortements 
antérieurs. 

Churchill  (2)  divise  les  désordres  résultant  de  l'état  de  gros* 
sesse  en  trois  classes: 

1^  Maladies  de  l'appareil  sexuel  ; 

2®  Maladies  résultant  d'irritations  réflexes; 

Q^  Maladies  résultant  de  causes  mécaniques. 

Contre  ces  dernières,  nous  ne  pouvons  rien  par  la  balnéation, 
mais  nous  rechercherons  dans  les  bains  tièdes  la  médication 
sédative,  antiphlogistique,  pour  les  maladies  de  l'appareil 
sexuel. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  rhumatisme  utérin  des  suites  de 
couches,  contre  lequel  Cazeaux  recommande  l'usage  des  bains; 
nous  sortirions  de  notre  programme.  Mais  dans  les  inflamma- 
tions de  l'utérus  gravide,  le  même  autdhr  propose  les  bains  de 
siège  ;  nous  leur  préférerons  les  grands  bains,  avec  ou  sans  ca- 
nule vaginale. 

Capuron  mentionne  l'emploi  des  bains  dans  le  traitement  du 
pyrosis,  de  la  cardialgie.  Nous  y  joindrons  l'insomnie  dans  la« 
quelle  dernièrement  l'usage  quotidien  des  bains  tièdes  (de  20 


(1)  Tarnier-Chantreuil,  p.  571. 

(2)  Maladies  des  femmes^  p.  699. 
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minutes)  pris  le  soir  nous  a  donné  d'exceileuts  résultats.  Mais 
la  plupart  du  temps,  c'est  à  Thydrothérapie  proprement  dite  que 
nous  demanderons  de  modifier  les  maladies  de  la  seconde  caté- 
gorie, c'est-à-dire  résultant  d'irritations  réflexes. 

On  ne  doit  pas  oublier  quel  rôle  important  joue  la  peau  dans 
l'équilibre  des  fonctions  physiologiques.  Les  bains  tièdes  peu- 
vent lui  rendre  certaines  de  ses  propriétés;  mais  l'eau  froide 
sollicitera  la  circulation  et  l'innervation  du  système  cutané,  et 
remplira  de  nouvelles  indications. 

Le  bain  froid  est  d'un  usage  très  fréquent  chez  certains  peu- 
ples. Les  femmes  du  tropique,  les  créoles  de  nos  colonies,  en 
usent  constamment  quel  que  soit  leur  état  physiologique  :  va- 
cuité, grossesse,  suites  de  couches.  Les  femmes  de  Java,  par 
exemple,  le  fait  est  authentique,  descendent  au  bord  de  la  ri- 
vière pour  faire  leur  enfant,  le  laver,  et  se  laver  elles-mêmes 
après  la  délivrance. 

Le  climat  qui  crée  ces  habitudes  se  prête  à  ce  genre  d'hydro- 
thérapie qui  serait  dangereux  chez  nous.  Beaucoup  de  femmes 
pourtant  de  ces  pays  qui  viennent  en  France  ou  dans  le  nord  de 
l'Europe  conservent  Thabitudede  se  baigner  chaque  jour  dans 
Teau  froide,  même  à  l'état  de  grossesse.  Chez  les  Anglaises,  cet 
usage  est  aussi  fort  répandu. 

«  Les  bains  froids  n'ont  pas  d'inconvénients  chez  les  femmes 
qui  en  ont  l'habitude  »,  dit  Joulin. 

L'habitude,  qu'on  a  bien  raison  d'appeler  une  seconde  nature, 
crée  des  prédispositions  individuelles^fort  différentes,  et  telle 
femme  peut  être  assez  iilipressionnable  à  l'action  du  froid  pour 
ne  faire  la  réaction  que  difficilement.  J'ai  connu  une  dame  à 
qui  l'on  a  dû  renoncer  de  donner  des  douches  froides,  quelque 
soin  que  l'on  prît  et  quelque  moyen  qu'on  employât  pour  arri- 
ver à  faire  réagir  son  organisme.  Cette  femme  n'avait  pourtant 
qu'une  métrite  chronique  qui  ne  l'avait  rendue  que  très  peu 
anémique^  et  plusieurs  célébrités  médicales  avaient  été  unani- 
mes à  prescrire  l'eau  froide.  Je  me  hâte  de  dire  que  cette  ma- 
lade est  une  rare  exception. 


YoyoQi  donc  quelle  est  Vaction  du  bain  froid  eur  récono- 
mie. 

Au-dei80UB  de  25"*,  les  bains  peuvent  être  considérés  comme 
froids;  mais  entre  0*  et  25®,  il  y  a  bien  des  degrés  de  tempéra^ 
ture  différente  qui  peuvent  procurer  des  sensations  différentes 
aussi.  Les  phases  réactionnelles  par  lesquelles  passera  Torga- 
nisme,  dans  Teau  entre  10®  et  14®  par  exemple,  seront  loin  d'ê- 
tre semblables  aux  phénomènes  physiologiques  provoqués  par 
un  bain  de  25®  à  26«. 

Les  savants  auteurs  du  Dictionnaire  général  des  eaux  miné- 
rales et  d'hydrologie  médicale,  au  mot  Hydrothérapie,  le  pra- 
ticien distingué  qui  a  écrit  l'article  Bains  du  Dictionnaire  en- 
cyclopédique des  sciences  médicales,  ont  parfaitement  analysé 
ces  différences  et  noté  en  détails  tous  les  points  physiologiques 
que  fait  naître  cette  importante  étude.  Nous  y  renverrons  le 
lectem*  pour  la  connaissance  de  ces  points  minutieux  et  nous 
retiendrons  seulement  que  les  phénomènes  de  concentration 
sont  d'autant  plus  vifs,  plus  brusques  et  plus  marqués,  que  Teau 
a  une  plus  basse  température. 

Ces  raptus  violents  qui  déplacent  rapidement  le  sang  de  la 
périphérie  au  centre,  quoique  pendant  un  temps  bien  court, 
peuvent  avoir  pour  conséquence  des  désordres  circulatoires 
préjudiciables  à  l'intégrité  des  vaisseaux  utéro-placentaires. 
L'excitation  trop  énergique  des  terminaisons  sensitives  des 
nerfs  cutanés  est  aussi  capable  de  réveiller  la  coniractilité  ut^ 
rine.  C'est  un  double  danger  auquel  il  est  prudent  de  sous- 
traire la  femme  grosse  s  c'est  pourqi^oi  on  nous  permettra  de 
ne  pas  insister  sur  le  modus  balneandi. 

Autres  sont  les  effets  d'une  température  plus  douce,  de  15 
k  18^1  par  exemple;  mais  b&tons-nous  de  le  dire,  c'est  moins 
le  thermomètret  expression  brutale  à^un  chiffre  qui  mesure 
l'intensité  d'un  agent  physique,  que  la  prédisposition  indivis 
dueUe  qu'il  faut  prendre  pour  point  de  comparaison,  pour  li* 
n)ite.  Le  même  degré  de  température  exercera  une  iy^flnyr*?^ 
différente  sur  tel  individu  ou  sur  tel  »utre,  -^  Ici  c'est  un  œ^ 
ganisme  vigoureui  qui  opposera  unç  j^ande  ré^tance  vitale^ 


HYDROTHÉRAPIE  PENDANT  LA  GROSSESSE.  280 

là  c'est  une  économie  gui  ne  réagira  que  faiblement.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  on  peut  dire,  en  suivant  la  division  des 
auteurs  cités  tantôt,  que  l'influence  du  froid  exerce  un  même 
mode  d'action  sur  la  sensibilité,  la  caloricité  et  la  circulation  ; 
que  cette  action  sera:  coercitive  des  phénomènes  vitaux,  dans 
sa  plus  grande  intensité  ;  excitante  à  un  degré  moyen  ou  sim- 
plement modératrice^  son  degré  le  plus  faible. 

La  différence  de  ces  effets,  d'après  Trousseau  et  Pidoux,  dé- 
pendra du  degré  différent  de  sollicitation  exercée  sur  la  résis- 
tance de  l'organisme  contre  les  influences  extérieures,  résis* 
tance  que  ces  auteurs  ont  proposé  d'appeler  «la  spontanéilé  vi- 
tale >. 

Il  résulte  de  cet  aperçu  que  c'est  seulement  à  la  médication 
excitative  ou  à  la  température  que  nous  devrons  nous  adresser. 
A  cet  effet,  nous  permettrons  les  bains  froids,  très  courts,  en- 
tre 15®  et  20*,  ou  plus  prolongés  entre  20«  et  25®.  Ces  bains  se 
prendront  dans  une  baignoire,  dans  une  pisciue  ou  dans  l'eau 
courante,  par  un  temps  chaud  ou  frais,  toutes  conditions  dont 
il  faudra  tenir  compte  pour  la  durée  de  l'immersion,  mais  sur 
lesquelles  nous  n'insisterons  pas. 

Un  mode  d'administration  de  l'eau,  fort  répandu  en  hydro- 
thérapie, c'est  la  douche  générale  en  pluie.  Aux  avantages  que 
Von  retire  de  l'eau  froide,  ce  moyen  balnéaire  joint  encore  la 
percussion  périphérique  et  la  facilité  plus  grande  d'une  réaction 
rapide.  Moins  la  température  du  liquide  sera  élevée  et  plus 
courte  sera  la  durée  de  la  douche  (trente  secondes,  une  minute, 
une  minute  et  demie).  Si  l'on  se  rapproche  de  la  température  de 
Tatmosphère,  elle  pourra  être  plus  longue. 

En  résumé,  que  ce  soit  par  le  bain  ou  par  la  douche,  daus 
l'emploi  de  l'eau  froide  (14°,  15°),  c'est  la  réaction  que  Ton  re- 
cherche; dans  l'eau  moins  froide  (18°,  20^  22o),  ce  sera  l'effet 
sédatif.  Dans  le  premier  cas  on  fera  appel  à^la  médication  exci- 
tante, dans  le  second  à  une  thérapeutique  tempérante,  modé- 
ratrice des  fonctions  vitales...  L'hydrothérapie  peut  être  hygié- 
nique, préventive  ou  curative. 

Comme  hygiène,  nous  avons  vu  que  les  douches  ou  les  bains 
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froids  entraient  daqs  les  habitudes  de  quelques  femmes  de  na* 
tiaoalités  diverses. 

0  L'usage  babituelet  journalier  du  bain  froid  exerce  U  plus  bea- 
reuse  influence  sur  la  santé  »  (Dutrouleau)f  c'est  leur  effet  toni- 
que^  réconfortant  que  Ton  recherchera.  Citons  encore  le  passage 
suivant  du  remarquable  article  de  M.  Dutrouleau.  «  Quant  à  la 
grossesse,  nous  n'avons  jamais  vu  qu'un  tein  froid  convenable- 
ment pris  ait  été  la  cause  d'un  accident  quelconque  qui  lui  fût 
raisonnablement  imputable;  le  bain  froid,  comme  las  autres 
applications  de  l'hydrothérapie  rationnelle,  est,  au  contraire,  le 
meilleur  moyen  d'atténuer  et  souvent  de  guérir  la  plupart  d^ 
maux  qu'engendre  l'état  de  gestation,  entre  autres  la  dyspepsie, 
les  vomissements^  la  cbloro-anémie,  le  nervosisme,  etc...,  et  de 
mener  à  bonne  fin  l'œuvre  souvent  si  laborieuse  et  si  acciden- 
tée de  la  nature.  » 

((  Les  Anglaises,  dit  Tarnier,  continuent  à  prendre  leurs  bains 
froids,  soit  même  leurs  douches,  lorsqu'elles  sont  enceintes,  et 
cette  pratique  ne  parait  pas  avoir  d'inconvénients.  II  faut  seu- 
lement que  les  douches  soient  données  convenablement  » 

Le  D**  Yidard  (de  Divonne)  vante  l'innocuité  de  cette  pratique, 
mais  il  me  semble  dépasser  les  bornes  de  la  prudence  en  per- 
mettant aux  femmes  enceintes  de  se  baigner  chaque  jour  dans 
une  piscine  à  une  température  de  6°  à  8^  centigrade.  Cet  auteur 
prétend  que  ces  femmes  s'en  sont  bien  trouvées.  Je  veux  le  croire 
puisqu'il  l'affirme,  mais  j'avoue  que  les  moyens  qu'il  emploie 
dans  son  établissement  me  paraissent  un  peu  excessifs. 

Au  point  de  vue  préventif,  uous  emploiei*ons  l'hydrothérapie  : 
chez  les  femmes  qui  ont  une  prédisposition  aux  avortements, 
qu'aucune  cause  pathologique  ne  peut  expliquer;  cha»  celles 
qui  ont  eu  de  nombreuses  grossesses,  surtout  quand  ces  gros- 
sesses rapprochées  n'ont  pas  permis  à  la  matrice  fatiguée  d'ac- 
complir régulièrement  son  involution  et  ont  ainsi  créé  une 
aptitude  à  la  fausse  couche;  chez  les  femmes  anémiées  ou  aSai* 
blies  par  des  allaitements  antérieurs;  enfin,  toutes  les  fois  que 
nous  jugerons  à  propos  de  donner  du  ton  à  l'organisme,  toutes 
les  fois  que  noi^  aurons  à  renforcer  la  fibre  musculaire»  Nous 
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emploierons  donc  cette  méthode  ^ans  les  mêmes  cas  où  nous 
aurions  recours  aux  bains  de  mer,  mais  où  nous  aurions  à 
craindre  1  excitation  saline.  Au  lieu  que  le  traitement  marin 
sera  appliqué  aux  organismes  lymphatiques,  atoniques,  mais 
peu  irritables,  Thydrothérapie  sera  réservée  aux  femmes  ner  ^ 
veuses  et  excitables. 

Chez  les  femmes  irrégulièrement  menstruées  à  Tétat  de  va- 
cuité, chez  colles  sujettes  aux  engorgements  cervicaux  ou  péri- 
utérins,  chez  celles  qui  ont  eu  des  hématocties,  nous  conseillons 
PuMge  des  douches  à  l'exclusion  de  tous  autres  moyens  bal- 
néaires excitants,  bains  de  mer,  eaux  minérales  (un  petit  nom* 
bre  de  ces  dernières  excepté). 

D'après  la  manière  de  voir  du  D**  Deblieu,  basée  sur  une 
grande  expérience,  nous  n'userons  de  ce  moyen  qu'avec  la 
réserve  et  les  recommandations  que  prescrit  M.  Beni-Barde.  Ce 
dernier  et  savant  hydropathe  est,  en  effet,  très  circonspect  à 
Fendroit  de  la  grossesse  dans  Tapplication  de  cette  méthode 
dont  il  est  pourtant  un  ardent  défenseur. 

Observation  XXIX. 

M^eX...,  pendant  ses  deux  premières  grossesses,  était  tellement 
faible  et  anémiée,  que  la  marche  lui  était  absolument  impossible. 
Bile  était  obligée  de  garder  la  chambre.  Au  commencement  de  sa 
troiaième  grossesse,  le  même  accident  se  montra,  malgré  l'emploi  du 
Xer,  du  quinquina  et  de  tous  les  toniques.  Elle  vint  alors  habiter 
Tinstitut  hydrothérapique  d*Auleuil  où  M.  Béni- Barde  la  soumit  à 
jan  traitement  par  les  douches  froides,  les  forces  lui  revinrent  bien- 
tôt à  tel  point,  qu'elle  put  faire  des  courses  relativement  longues 
sans  éprouver  de  fatigue.  Elle  sortit  de  cet  établissement  en  par- 
faite santé,  pour  aller  faire  ses  couches  dans  sa  famille. 

Le  D'  Deblieu  (1),  cité  plus  haut,  n'admet  pas  l'emploi  de 
l'eau  froide  après  le  cinquième  mois.  Jusque-là  il  n'en  a  vu 
que  de  bons  effets  ;.  après  cette  époque,  il  craint  les  syncopes,  le 
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(\)  Le  P.', Deblieu  dirige  un  établissement  hydrothéraplque  à  Marseille. 
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réveil  de  contractions  utérines,  les  déchirures  des  vaisseaux 
utéro-placentaires  sous  l'influence  d'une  sensation  trop  vive 
ou  quelquefois  d'un  manque  de  réaction.  Voici  pourtant  quel- 
ques faits  de  sa  pratique. 

Observation  XXX. 

M»«  L...,  de  Smyrne,  28  ans,  a  eu  une  première  grossesse  inter- 
rompue au  troisième  mois.  Elle  vient  en  France  où  le  D'  Magail  lai 
ordonne  les  douches  froides  en  pluie.  Elle  arrive  au  cinquième  mois 
d'une  seconde  grossesse  pour  laquelle  elle  avait  consulté  notre  con- 
frère et  se  porte  très  bien.  Elle  repart  pour  Smyrne  (juin  1881}  où 
sans  doute  sa  grossesse  continue. 

Observation  XXXI. 

M'^*  R...,  40  ans,  a  eu  sept  grossesses  consécutives,  puis  une  fausse 
couche.  Très  affaiblie  et  très  anémique,  elle  redevient  enceinte  ponr 
la  neuvième  fois.  Douches  tout  le  temps  de  la  gcossesse  jusqu'au 
huitième  mois,  accouchement  heureux  à  terme. 

Une  dixième  fois,  elle  redevient  grosse,  môme  traitement,  même 
succès. 

Je  m'empresse  de  dire  que  si  j'avais  été  appelé  à  diriger  le 
traitement  hydrotbérapique  de  celte  dame,  j'aurais  fort  hésité 
a  employer  les  douches  jusqu'à  une  époque  aussi  avancée.  CPest 
aussi  l'avis  du  D' Deblieu,  qui  ne  toulut  pas  en  prendre  la  res- 
ponsabilité. 

Il  faut  voir  là,  sans  doute,  un  cas  moins  exceptionnel  qu'une 
habitude  facilement  contractée  par  l'organisme  de  n'éprouver 
qu'une  faible  sensation  de  l'action  de  l'eau  froide.  Cette  tolé- 
rance s'observe  quelquefois,  mais  n'est  pas  asse£  fréqiiente 
pour  ôtre  érigée  en  précepte. 

Observation  XXXII. 

M"*  R.  R.,.,  39  ans,  d'origine  arabe,  femme  du  demi-monde,  est 
épuisée  par  des  excès  vénériens,  antécédents  choréiques,  utérus  too« 
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jours  saîn^  pas  de  syphilis,  anémie  et  état  névropathique  pronon» 
ces.  Elle  a  eu  trois  enfants,  puis  est  restée  longtemps  sans  être 
grosse.  Enfin  à  39  ans  elle  le  devient  encore  une  fois  et  désire  ardern* 
ment  mener  à  bien  cette  grossesse.  D'après  Tavis  de  son  médecin  elle 
prend  des  douches  générales  dès  le  début  et  même  avec  le  jet  brisé 
sur  les  parois  abdominales  et  les  lombes.  Les  phénomènes  nerveux 
qu^elle  avait  au  début  se  sont  modifiés  heureusement.  Bientôt  l'appé- 
tit est  revenu,  les  forces  aussi.  Elle  a  pu  accoucher  heureusement  à 
terme.  Le  traitement  avait  été  interrompu  au  cinquième  mois. 

Je  désapprouverais  complètement  Tusage  de  la  douche  locale, 
si  on  ne  Tavait  fait  ici  avec  les  plus  grandes  précautions.  Les 
parois  abdominales  très  flasques  se  sont  bien  trouvées,  parait-il, 
de  ce  coup  de  fouet. 

Observation  XXXIIL 

Mn«  p...,  35  ans,  n*a  plus  eu  d'enfants  depuis  dix  ans.  Retard  des 
règles,  mis  sur  le  compte  dcTanémie.  Elle  a  le  Icint  très  chlorotique, 
la  figure  boursouflée,  le  tempérament  lymphatique.  Elle  va  consulter 
à  Paris  on  lui  ordonna  un  traitement  hydrothérapique.  Elle  revint  à  son 
domicile  à  Marseille,  où  son  médecin  ordinaire  insiste  auprès  d'elle 
pour  qu'elle  recommence  les  douches.  Elle  commence  enfin  son  trai- 
tement après  une  seconde  époque  qui  n'est  pas  venue.  Elle  s'en 
trouve  bien  et  continue,  mais  les  règles  ne  reviennent  pas.  Un  jour 
elle  sent  remuer  (4*  mois)  et  va,  tout  effrayée,  l'annoncer  à  son  mé- 
decin qui,très  partisan  de  ce  système,  lui  conseille  de  ne  pas  discon- 
tinuer les  douches  malgré  son  état.  Elle  en  prend  ainsi  avec  succès 
jusqu^au  sixième  mois  et  accouche  à  terme.  Depuis  M"^*  P...  a  encore 
eu  deux  enfants. 

Obsbevation  XXXIV. 

M"«  B...,  34  ans,  a  fait  de  l'ifydro thérapie  durant  les  pcemiers 
mois  de  sa  grossesse  qui  s'était  produite  dans  des  conditions  anor- 
males et  qui,  au  début,  avait  été  prise  pour  une  rétention  du  sang 
menstruel  sous  l'inûuence  d'un  refroidissement.  Mariée  en  effetdepuis 
plusieurs  années,  elle  n'avait  jamais  été  grosse.  Premier  mois,  sang- 
sues au  col,  douches  froides  en  pluie;  second  mois,  même  traite- 
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ment;  pendant  le  troisiôtne  mois,  les  signes  rationnels  de  la  gros- 
sesse s'accusent.  Continuation  des  douches  Jusqu'au  quatriôme  mois. 
On  suspend  Thydrothérapie.  Accouchement  à  terme  d'un  enfant  très 
fort, 

Obsbbvatioii  XXXV. 

M<°*  P...,  d5  ans,  mariée  depuis  7  ans,  n*a  jamais  èiS  grosse.  Sous 
rinfluence  d^une  ômotion  et  d'une  frayeur  très  grandes  pendant  la 
période  menstruelle,  suppression  complète  du  flux.  Ictère,  état  sabur- 
ral  et  constipation.  Douleur  dans  la  miction.  On  ne  peut,  au  début, 
soupçonner  qu'elle  est  giosse.  Ces  phénomènes,  d'ailleurs,  coïnci- 
dent avec  une  métrite  du  col .  Leucorrhée  vaginale.  Douleurs  de 
reins  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Etat  nerveux  avec  tic.  Traite- 
tement  antiphlogistique.  Purgatifs  salins,  elc.  Douleurs  lombaires 
persistantes,  ainsi  qu'à  Thypogastre.  Sangsues  sur  le  col.  Améliora- 
tion. Hydrothérapie.  Grossesse  apparente  à  quatre  mois.  On  suspend 
le  traitement,  peut-être  à  tort,  car  elle  accouche  avant  terme,  à  sept 
mois. 

Ces  observations  que  nous  pourrions  multiplier  prouvent 
l'influence  heureuse  de  Thydrothérapie  dans  la  grossesse.  Le 
D""  Gamel  et  le  D' Guichard,  de  Choisity,.qui  tous  deux  diri- 
gent des  établissements  hydrothérapiques,  m'ont  affirmé  avoir 
observé  nombre  de  fois  des  résultats  analogues. 

Au  point  de  vue  curatif,  Thydrothérapie  a  été  préconisée 
surtout  contre  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse, 
par  Pleury.  D'après  ce  qu'il  dit,  dans  son  Traité,  le  premier  peut- 
être  vraiment  scientifique  qui  ait  paru,  il  proposa  ce  moyeu 
dès  1852,  époque  où  il  obtint  un  succès  au  bout  de  trois'joQrs 
de  traitement  par  les  douches. 

En  1856,  dans  une  discussion  académique  sur  Tavortement 
provoqué,  il  adjura  les  membres  de  ce  corps  savant  d'e-sayer 
rhydfothcrapio,  avant  d'en  venir  à  celte  extrémité,  pour  guérir 
les  voMiisspmcnts. 

Ln  ï)r  Dezon,  de  Toulon,  à  qui  il  en  avait  parlé,  lui  envoya 
trois  observations  où  le  traitement  hydrothérapique  eut  un  plein 
succès  contre  ces  accidents  et  pemit  à  la  grossesse  d'arriver  à 
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terme.  C'est  sur  ces  trois  faits,  relatés  dans  son  livre,  qu'il  ba- 
sait sa  manière  de  voir. 

Dans  la  chloro-anémie,  dans  les  dyspepsies,  dans  l'albumi- 
nurie, nous  emploierons  encore  cette  méthode  thérapeutiquei 
quand  nous  craindrons  des  autres  agents  salins  dont  nous 
avons  parlé  une  action  trop  excitante,  trop  perturbatrice.  Nous 
demanderons  à  celle-là  le  simple  réveil  des  fonctions  de  la  peau 
et  l'action  tonique  qui  résulte  du  froid  et  de  la  flagellation  qui 
stimulent  aus^i,  avec  moins  d'éclat  que  les  eaux  minérales  on 
les  bains  de  mer,  les  fonctions  des  organes. 

L'hydrothérapie  trouvera  donc  ses  plus  sûres  indications 
chesles  femmes  à  tempérament  nerveux,  soit  que  Ton  emploie 
les  douches  pour  tonifier  ou  les  bains  sédatifs  pour  calmer  les 
irritations  réflexes. 

Dans  les  névroses,  dans  les  névropathies,  nous  ferons  appel 
à  ce  moyen  très  efficace,  auquel  M.  Béni-Barde  a  dû  un  trèe 
beau  succès  rapporté  dans  la  thèse  de  M.  Nicolas.  Ici,  malgré 
sa  grande  prudence,  cet  hydropathe  a  cru  devoir  continuer  le 
traitement  jusqu'au  moment  de  Taccouchement  II  est  vrai  que 
les  antécédents  commandaient  une  médication  énergique. 

Obsbrvation  XXXVI. 

M<"«  C...  est  née  de  parents  atteints  d'aliénation  mentale.  Mariée 
jeune,  elle  a  eu  onze  grossesses,  pendant  lesquelles  des  hallucinations, 
des  vomissements  se  sont  toujours  montrés  à  un  degré  plus  ou  moins 
considérable.  Au  troisième  mois  de  sa  douzième  grossesse,  les  mêmes 
accidents  apparurent  do  nouveau.  Il  s'y  joignit  un  délire  de  persé- 
cution qui  était  le  suivant.  M»*  G...  croyait  que  toute  sa  famille,  con- 
jurée contre  elle,  avait  résolu  de  l'empoisonner.  i\e  prenant  aucune 
nourriture,  elle  maigrissait  de  jour  en  jour,  lorsqu'on  vint  consulter 
M.  le  D'  Béni-Barde,  qui  la  fit  venir  à  Auteuil.  Des  douches  froides 
eurent  raison  de  tous  ces  accidents.  La  malade  reprit  de  l'embonpoint 
et  quitta  la  maison  de  santé,  quinze  jours  avant  l'accouchement  qui 
se  fit  à  terme  et  heureusement. 

Dans  le  diabète  de  la  gestation,  ou  même  s'il  avait  pu  être 
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autérieur  à  la  gmssesse,  on  n'oubliera  pas  qu'on  aura  dans  Veau 
froide  un  moyen  puissant  de  solliciter  les  fonctions  de  la  peau. 

Contre  Thydropisie  de  Tamnios,  Burns  conseille  les  bains 
froids,  sans  doute  pour  donner  plus  de  ton  à|  la  Sbre  utérine  et 
lui  permettre  de  résister  à  la  distension  énorme  des  parois  de 
la  matrice  ;  mais  peut-être  aussi  pour  diminuer  la  quantité  de 
liquide  par  le  fonctionnement  plus  actif  du  système  cutané. 

Par  Tétude  qui  précède,  on  peut  voir  que  nous  montrons  ici 
une  sécurité  plus  grande  que  dans  l'emploi  des  eaux  minérales; 
nous  sommes  persuadé  en  effet  qu'à  moins  de  contre-indica- 
tion absolue,  tenant  à  l'état  du  cœur  ou  de  la  poitrine,  ou  bien 
à  la  difficulté  de  réaction,  les  femmes  enceintes  ne  retireront 
que  des  bénéfices  de  cette  active  médication.  Notre  conviction 
est  si  grande  que,  dans  les  cas  où  elles  ne  pourraient  se  rendre 
dans  un  établissement,  nous  leur  conseillerions  la  pratique  du 
drap  mouillé,  pourvu  qu'il  soit  appliqué  d'une  façon  intelli- 
gente. 

En  terminant,  nous  dirons  encoro  qu'il  sera  bon  de  tâter  l'or- 
ganisme avant  de  le  livrer  à  l'action  de  l'eau  froide,  et  qa*il 
faudra  toujours  éviter  les  extrêmes. 

Pour  être  complet,  nous  avons  à  signaler  ici  l'emploi  de  la 
douche  locale,  non  plus  pour  prévenir  Ta  vertement,  mais  pour 
provoquer  au  contraire  l'accouchement  prématuré.  Cette  belle 
conquête  de  l'obstétrique  moderne  trouve  en  effet,  dans  les 
douches  utérines  longtemps  prolongées,  un  moyen  efficace  de 
provoquer  le  travail. 


APPENDICE. 

Au  moment  où  notre  travail  était  terminé,  le  D*'  Pirondi  nous 
communique  les  deux  faits  suivants  :  L'un  relatif  aux  eaux 
d'Aix  (en  Savoie),  l'autre  de  Luchon.  Ces  deux  observations  ne 
modifient  en  rien  notre  manière  de  voir,  mais  viennent  bien 
plutôt  la  corroborer.  En  effet,  dans  le  premier  cas,  sous  Tin- 
iluence  d'eaux  à  réaction  énergique  (Aix),  et  devant  un  orga- 
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nisme  fort,  un  sang  riche,  la  malade  avorte;  dans  le  deuxième 
au  contraire,  malgré  la  force  de  la  médication  thermale  (Ln- 
chon),  la  grossesse  alla  jusqu'à  terme  par  suite  du  secours 
apporté  à  la  constitution. 

Observation  XXXVIU 

Une  jeune  femme  de  23  ans,  mariée  depuis  plus  de  trois  ans,  a  une 
première  grossesse  et  arrive  sans  accidents  à  la  fîn  du  quatrième 
mois. 

Douée  d*un  tempérament  vigoureux,Urop  vigoureux  même,  elle  est 
sujette  à  des  douleurs  rhumatismales  violentes.  Père,  grand*mère 
et  un  oncle  goutteux. 

On  lui  fait  croire  que  la  grossesse  ne  pourra  arriver  à  bon  terme 
si  elle  ne  se  débarrasse  pas  de  ses  rhumatismes  et,  malgré  Tavis 
contraire  de  M.  Pirondi,  elle  part  pour  Aix-en-Savoie.  Au  bout  de 
dix  bains,  nullement  proloijgés,  a-t-on  dit,  il  y  a  eu  avortement. 

Observation  XXXVJII. 

W^^  X...  ftgée  de  30  ans,  de  constitution  délicate  et  nerveuse,  ma- 
riée à  l'âge  de  25  ans,  a  eu  de  fréquentes  atteintes  de  rhumatisme 
articulaire  par  suite  d^un  séjour  de  plusieurs  années  dans  un  pays 
très  humide.  Deux  grossesses  successives  n'ont  pu  arriver  à  terme, 
et  les  deux  avortements  ont  eu  lieu  à  trois  mois  et  à  trois  mois  et 
demi. 

A  une  troisième  grossesse  datant  de  trois  mois,M™«  X...  part  pour 
Luchon,  s'y  soumet  à  un  traitement  complet,  et  accouche  ensuite 
d*un  garçon  bien  constitué. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


LE  MASSAGE  ET  L'EXPRESSION 

ou  LES  MANOBCJYRES  EXTERNES 
DANS  lu  PRATIQUE  OBSTÉTRICALE  DES  PEUPLES  ANCIENS 

Par  le  D'  EageloMUiB  (de  Saint-Louis). 


L*auteur,  qui  nous  a  déjà  fait  connattre  l'obstétrique  des  In- 
diens (1),  fait  la  remarque  que  le  massage  utérin  et  les  manipola- 
lions  destinées  h  rectifier  les  présentations  fœtales,  récemment  mé- 
thodisées,  ont  été  paratiqués  de  tout  temps,  depuis  les  anciens  Hé- 
breux. 

A.  —  Massage, 

Engelmann  fait  une  histoire  fort  instructive  sur  le  massage  chez 
les  anciens ,  pratiqué  depuis  le  temps  d*Homère ,  et  recommandé 
par  Hippocrate  dans  les  entorses.  Mais  nous  ne  pouvons  ici  rappor- 
ter que  ce  qui  concerne  l'obstétrique.  Le  massage  facilite  la  circula* 
tion  et  l'absorption,  diminue  la  douleur,  fortifie  les  nerfs,  calme  le 
système  nerveux,  et  augmente  l'activité  physiologique  sans  dépense 
de  force  musculaire  ou  nerveuse  pour  le  sujet  qui  s'y  soumet;  il 
semble  qu'il  stimule  les  muscles  comme  le  fait  rélectricité.  Il  calme 
Texcitation  des  parturientes,  et  la  maiaxation  abdominale  est  fort 
utile  dans  Finertie  utérine.  Elle  est  absolument  innocente,  elle  aug« 
mente  l'activité  de  Tutérus,  hâte  Texpulsion  du  fœtus,  et,  eo  mainte* 
nant  la  matrice  en  état  de  contraction,  est  une  garantie  contre  les 
hémorrhagies.  La  pression  sur  le  fond  utérin,  agissant  comme  une 
vis  a  tergo^  rend  de  grands  services  dans  les  accouchements  ;  elle  est 
à  la  portée  de  chacun,  aussi  les  peuples  les  plus  anciens  ront-ils 
pratiquée. 


(1)  V.  Etude  ethnologique  ntr  In  délivrance  {Annales  de  gynéadogie^  1881, 
t.  II,  p.  146).  (A.  C.) 
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fi.  -  Histoire  dei  manœuvres  obstétricales  externes. 

Les  peuples  anciens  n^avaient  à  leur  disposition  que  les  manipula- 
lions  externes.  Ils  ne  pouvaient  avoir  recours  qu'à  cette  vis  a  tergo, 
pour  faire  expulser  le  fœtus  retardataire.  Engelmann  cite  le  passage 
d'Hippocrate  où  il  compare  le  fœlus  dans  la  matrice  à  une  olive  dans 
une  bouteille  à  goulot  étroit,  qui  ne  peut  sortir  qu^en  tournant  son 
^rand  axe  dans  le  sens  de  l'axe  du  goulot.  Dans  les  cas  de  malposltloa 
fœtale,  les  anciens  secouaient  les  femmes,  espérant  que  Tenfant  se* 
rait  ainsi  remué  et  se  placerait  plus  favorablement. 

En  Grèce,  la  femme  en  couche  s^asseyalt  sur  un  trépied,  et  la  ma* 
trône,  placée  derrière  elle,  Tembrassait  fortement  par  le  milieu  du 
corps,  en  frottant  et  pressant  l'abdomen  avec  ses  deux  mains  (1).  Le^ 
médecins  arabes  anciens,  et  parmi  eux  Rhazès,  recommande;it  lé 
massage  dans  l'accouchement,  et  les  tribus  arabes  actuelles,  d'ori* 
gine  caucassienne.  ont  des  matrones  qui  massent  Tabdomen  et  les 
lombes.  Les  médecins  américains  âgés  se  rappellent  les  cas  qu'ils 
ont  vus  dans  les  fermes  de  la  Virginie,  de  l'Ohio  et  de  la  Géorgie;  les 
maris  entouraient  la  taille  de  leurs  femmes  pendant  le  travail  et 
comprimaient  l'utérus. 

Chez  les  Indiens,  à  Mexico,  dans  TAmérique  centrale  et  méridio* 
nale,  on  fait  encore  de  môme,  pour  faciliter  la  sortie  du  fœtus,  on 
bien  l'on  masse  pour  rectifier  la  présentation.  Chez  les  Kalmoucks, 
la  parturiente  s'accroupit  au  pied  de  son  lit,  et  embrasse  un  pien 
plantô  obliquemenl  dans  le  sol  :  lorsque  le  travail  commence,  une  as- 
sistante la  prend  dans  ses  bras  et  sur  ses  genoux  en  exerçant  des 
pressions  de  haut  en  bas  sur  son  abdomen.  Si  la  patiente  faiblit,  on 
la  place  sur  deux  coffres,  et  un  homme  vigoureux,  placé  derrière  elle, 
la  serre  aussi  fort  qu'il  peut.  Chez  les  Tartares,  les  matrones  font 
pendre  la  femme  par  les  bras,  et  compriment  son  abdomen  avec  des 

(1)  Cot»e  pratique  est  semblable  à  celle  rapportée  dans  le  Brit.  med,  Joum., 
1882,  t.  Il,  p.  376,  comme  étant  habituelle  à  Honoluiu  ;  L*homme  ftgé  qui  fait 
l'offlce  de  sage-femme  prend  la  parturiente  sar  ses  genoux,  et  la  serre  contra 
lui  de  toutes  ses  foroes,  Jusqu'à  oe  que  le  fœtas  soit  expulsé  sur  le  sol  oft  il 
tombe.  Il  coupe  alors  le  cordon,  qu*ii  laisse  très  long;  puis  raeeouebéa  se  lève 
sur  aes  pitds,  et  Ttisistant  ezeroa  des  traotions  sur  sa  langue,  Jusqn'k  et  que 
Topérée  ait  dès  ntusies,  qui  oautant  reipulsion  de  rarrière-faix.  Après  oekt 
l'aoooachée  va  nager  dans  la  mer,  puis  reprend  aet  travaux*  (A.  C.) 
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bandages  ;  quelquefois  elles  placent  un  poids  lourd  sur  le  ventre. 
Dans  les  Indes  orientales,  on  malaxe  le  dos  et  les  lombes,  c*est  ce 
qu'ils  appellent  shampoo.  A  Siam,  au  xvii*  siècle,  on  massait  dans 
raccouchement  difûcile  :  cette  manœuvre  qu*on  fait  sans  aucune  force, 
est  désignée  par  Hureau  de  Villeneuve  sous  le  nom  de  long-fou.  Il 
dit  qu*elle  a  pour  but  de  diminuer  la  douleur,  et  il  l'explique  par  une 
action  réflexe.  Chez  les  Japonais,  Vambouk  est  un  massage  du  coq» 
fait  dans  le  but  d'expulser  le  fœtus.  Ils  font  aussi  lejeitoi,  ou  version, 
destinée  à  rectiûer,  par  des  manœuvres  extérieures,  une  présentalioa 
défavorable. 

Les  Malais  placent  des  briques  chaudes  sur  le  ventre  de  la  parta* 
riente,  et  pressent  de  toute  leur  force  sur  les  briques.  Les  Nouveaux- 
Calédoniens  pressent  violemment  sur  le  ventre  de  la  femme,  et  lai 
assènent  des  coups  de  poing,  lorsque  le  travail  est  difficile.  Au  Séné- 
gal, on  s'asseoit  sur  le  ventre  de  la  patiente.  Dans  le  vieux  Galabar, 
la  parturiente  est  assise  ;  la  garde,  les  mains  huilées,  presse  sur  son 
ventre.  En  Kabylie,  on  ne  fait  aucune  manœuvre  dans  raccouchement 
ordinaire,  mais  on  exerce  des  tractions  sur  les  parties  fœtales  déjà 
sorties;  si  le  travail^  est  lent,  une  assistante  appuie  fortement  sa  tête 
contre  Tabdomen  de  la  femme. 

Quelques  Indiennes  fixent  un  coussin  sur  leur  ventre,  puis  se  cou« 
chent  à  plat  ventre  ;  d'autres  appuient  leur  ventre  contre  une  tige  so- 
lidement fixée  ;  mais  la  méthode  la  plus  commune  est  le  massage  da 
dos,  des  lombes  et  de  Tabdomen. 

C.  — •  Manipulations  externes  :  massage^  es^ession^  chez  Us 

peuples  anciens. 

Le  procédé  d'expression  le  plus  ordinaire  consiste  à  serrer  le  ventre 
de  la  patiente  avec  les  mains  jointes  en  avant,  les  bras  faisant  le  tour 
de  son  corps.  Ou  bien  ce  compresseur  vivant  est  remplacé  par  un  ban- 
dage dont  les  extrémités  sont  tenues  par  un  assistant,  ou  bien  on 
roule  sur  le  ventre  de  la  patiente  une  corde  ou  un  bâton,  qui  exerce 
ainsi  une  pression  de  haut  en  bas  sur  le  globe  utérin.  Dans  les  cas 
plus  difficiles,  la  patiente  est  suspendue  à  une  corde,  et  une  assis- 
tante, se  pendant  à  son  ventre,  pousse  l'utérus  en  bas. 

Une  autre  pratique  barbare  consiste  à  piétiner  Tabdomen  de  la  pa^ 
turiente,  et  à  le  charger  de  poids.  Quelquefois,  la  patiente  serre 
elle-même  une  ceinture  autour  de  sa  taille,  ou  s'appuie  contre  un  po- 
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teau  solidement  fixé»  ou  se  couche  sur  un  coussin  qui  presse  sur  son 
ventre. 

La  constriction  abdominale,  faite  par  les  bras  d'un  aide,  se  prati- 
quait chez  les  anciens  Péruviens  ;  on  l'emploie  encore  sur  la  cAte 
méridionale  de  rAmérique  ;  elle  était  habituelle  chez  les  anciens  Hé^- 
breuXt  à  Rome,  dans  Tltalie  du  moyen  âge,  dans  la  Grèce  ancienne 
et  moderne.  On  la  trouve  en  Afrique  et  dans  Tlnde,  rarement  chez  les 
Indiens  d*Âmérique,  le  mari  étant  trop  paresseux  pour  faire  ce  tra- 
vail pénible,  dans  quelques  comtés  d'Ecosse  et  le  pays  de  Galles, 
dans  les  tles  i^andwich,  chez  les  Bédouins  et  chez  les  Kalmoucks 
russes. 

On  l'applique,  soit  que  la  patiente  se  tienne  debout,  comme  chez 
lesSioux,  ou  qu'elle  s'agenouille  comme  le  font  les  Grows  et  les  Co- 
manches,  ou  qu'elle  s^accroupisse  comme  les  Nez-Percés  et  les  Gros- 
Ventres,  ou  enfin  qu'elle  s'appuie  sur  les  mains  et  les  genoux  comme 
les  Kootenais. 

Quelquefois,  dans  les  montagnes  de  TAllemagne,  la  femme  accou- 
che suspendue  dans  les  bras  de  son  mari,  qui  la  tient  par  derrière  et 
la  soulève,  on  fléchissant  son  buste  en  arrière,  de  telle  sorte  que  ses 
orteils  touchent  à  peine  le  sol.  Les  mains  de  l'aide,  jointes  sur  te 
fond  de  l'utérus,  ont  une  grande  force  de  compression.  Chez  les 
Sioux  Brûlés,  chez  quelques  peuplades  iroquoises,  la  femme  se  pend 
au  cou  d*un  aide  qui  la  serre  contre  lui,  avec  ses  mains  jointes  der- 
rière elle.  Les  accoucheurs  japonais  font  à  peu  près  de  môme  pour 
corriger  les  malprésentations  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  ils  malaxent 
l'abdomen. 

Les  insulaires  sandwiches  ont  une  méthode  caractéristique  :  la 
femme  est  assise  sur  les  genoux  d'un  aide,  homme  ou  femme,  qui  la 
saisit  par  la  taille,  et  presse  en  bas  et  en  arrière,  fortement  pendant 
les  douleurs,  et  relâche  un  peu  sa  constriction  dans  l'intervalle  pour 
permettre  au  fœtus  un  léger  mouvement  de  retrait.  C'est  ainsi  que 
font  aussi  les  Mexicains,  les  Andamanèses,  quelques  Indiens  et  les 
Burmèses. 

Si  la  femme  accouche  à  genoux,  ce  qui  est  l'habitude  chez  les  In* 
diens,  l'aide  s'agenouille  à  c6té  d'elle  ou  se  place  entre  ses  jambes  et 
presse  de  même  sur  son  ventre.  Cette  coutume  se  retrouve  dans  le 
Kamtschatka  et  la  Mongolie. 

Dans  les  cas  de  travail  retardé,  on  remplace  quelquefois  les  bras 
d*un  assistant  par  un  bandage  serré  autour  du  ventre. 
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Le  Mediaal  Tinus  and  OiUêttê  d'août  IS^I  décrit  eo  ces  larmes  aa 
accouchement  à  Monterey,  en  Californie.  <  La  femme  était  assise 
«  sur  une  chaise  et  tenait  dans  ses  mains  une  corde  fixée  au  plafood. 
s  Deux  assistants  tenaient  chacun  une  des  extrémités  d'un  bandage 
#  plaeé  sur  son  ventre  et  croisé  en  arrière  ;  ils  devsient  Urer  forte- 
«  ment,  à  mesure  que  l'abdomen  diminuait  de  volumev  et  augmenter 
«  la  vigueur  de  leurs  tractions  dans  rintervsUe  des  douleurs,  dsos 
«  la  crainte  que  le  ventre  ne  reprît  pendant  ce  temps  la  forme  qn^il 
.«  avait  auparavant.  »  On  dit  t^u'on  fait  de  môme  à  Mexico,  daos  I'Ap 
mérique  méridionale,  et  le  nord  de  l'Inde. 

Les  Finns  et  les  Kalmoucks,  lorsque  le  fœtus  ne  progresse  pas, 
f  expriment  au  moyen  d'une  bande  qu'ils  serrent  fortement  autour 
4tt  ventre  de  la  patiente.  Lee  Klatiops  n'emploient  le  bandage  que 
pour  la  délivrance.  Les  Indiens  Piutee  entourent  la  taille  de  la  fernsM 
avec  une  ceinture  lAchement  serrée;  lorsque  la  douleur  paraît,  ils 
poussent  en  bas  cette  ceinture^  qui,  de  celte  façon,  presse  sur  le  fond 
utérin,  et  le  suit  dans  son  mouvement  de  descente.  Ils  croient  que 
n'est  par  un  effet  de  sa  volonté  que  le  fœtus  descend,  et  la  ceintore, 
dans  leur  idée,  a  pour  but  de  l'aider,  et  de  l'empécber  *de  perdrs 
pied  dans  ses  efforts. 

Une  coutume  qui  paraît  n^appartenir  qu'aux  Winebayos  et  aux 
Chippewas,  est  la  suivante  :  dans  les  cas  difficiles,  assas  fréqoeati 
chéx  les  races  mêlées,  on  fixe,  en  trdvers  de  la  tente,  uno  corde  os 
un  long  bâton  qui  sert  à  la  parturiente,  agenouillée,  pour  s'appuyer  ; 
si  ces  efforts  ne  suffisent  pss,  on  place  la  femme  le  ventre  sur  estt» 
barre,  et  on  la  fait  glisser  doucement  dans  une  direction  hortzonUle. 
Dans  les  cas  désespérés,  les  Siamois,  les  Tartares  et  les  Coyo- 
ténhApaehes  suspendent  Ja  patiente  au  moyen  d'une  bande  placée 
sous  les  omoplates  et  passsnt  sous  les  aisselles  ;  puis,  une  ou  deux 
femineSi  joignant  les  mains  sur  Tabdomen,  se  pendent,  pour  aiaii 
4ire,  au  corps  de  la  parturiente,  exerçant  ainsi  une  forte  compressios 
4e  haut  en  bas,  sur  l'utérus.  Le  D^  Reed,  qui  signale  ce  procédé,  af- 
firme qu'il  n'a  jamais  eu  connaissance  d'un  cas  qui  ait  résisté  à  ee 
{procédé  d'expulsion.  C'est  peu  douteux,  car  il  faut  que  le  fotus  sorte, 
soit  par  les  voies  naturelles,  soité  travers  la  paroi  abdominale. 

Chas  quelques  peuples  primitifs,  on  exprime  le  fœtus  en  mettant 
les  pieds  sur  le  ventre  de  la  mère,  les  tajons  sur  le  thoraxi  les  orleill 
sur  le  fond  utérin  \  le  poids  du  corps  de  l'aide  qui  pèse  ainsi  9fir  la 
patiente  exercQ  la  fofce  expuisive.  Cbes  les  Négritos  des  Pbilippia^ 


lea  Waswahalii  le$  Siamois  et  les  Burmèaes,  une  vieille  matrone,  pU- 
çant  80D  pied  gauche  sur  Tabdomen  de  la  parturientOi  tire  arec  It 
inaio  droite  sur  le  fœtus  pour  le  fairç  sortir»  Slle  applique  aiaai  la 
vis  a  Urgo  et  la  vu  a  fronk.  Sur  U9  côtes  du  Pacifique,  la  p»rturiente 
prease  elle-même  sou  ventre  avec  ses  mains,  ou  au  moyen  d'uno 
ceinture  ;  elle  fait  mieux  que  nos  femmes  civilisées  qui  ampoigoant 
leurs  draps  ou  la  taille  d'un  assistant. 

La  ceinture,  qui  n'est  qu'un  bandage,  mais  qui  a  sur  lui  l'avantage 
de  pouvoir  être  appliquée  par  la  parturiente  elle-même,  est  en  usaga 
chez  les  ancienne!  tribus  russes^chez  quelques  Indiens  de  rAmériqua, 
en  particulier  les  Siouz,  et  spécialement  pour  faciliter  l'expulsion  du 
délivre.  La  femme  qui  vient  de  mettre  au  monde  un  foQtus  ae  dresse 
sur  ses  pieds,  les  jambes  éc9rtêes,  puis  serra  elle-même  la  ceinturât 
dont  la  pression  aide  à  l'expulsion  de  rarrière-faix. 

Les  Indiennes  de  la  vallée  Uintah  accouchent  accroupies,  eti  aus- 
sitôt que  le  fœtus  est  sorti,  la  patiente,  continuant  à  boire  beaucoup 
d'eau  cbaudoi  se  lève  droite,  place  sur  son  ventre  un  linge  plié,  et, 
s^appuyant  sur  un  pieu  long  d'un  mètre  environ,  fixé  dans  le  sol,  exerce 
sur  l'hypochondre  une  forte  pression  qui  expulse  le  délivre  (1).  La9 
Crows,  les  Creeks,  et  quelques  tribus  agissent  de  même-  La  .femme 
Negritos,  qui  ne  peut  se  procureic  Tassislance  d*un  médecin,  appuia 
aon  ventre  contre  un  bambou,  qui,  pour  elle,  remplace  la  main  d'un 
aide.  Les  femmes  des  bords  du  Pacifique,  qui  vont  et  viennent  dès  le 
premier  jour  de  leurs  couches,  marchent  lentement  avec  un  biton  ; 
de  temps  en  temps,  elles  s'arrêtent,  et,  mettant  le<)  mains  sur  leur 
▼entre,  pressent  contre  le  bâton  qui  exerce  ainsi  sur  Tutérus  une 
pression  qui  facilite  la  sortie  des  lochies  et  comprime  l'utéruSt 

Le  dôcubitus  abdominal  paraît  n'être  adopté  que  par  les  Indiens 
Greeks.  La  parturiente  attache  un  coussin  sur  son  ventre,  puis 
s'étend  à  plat  ventre  et  serre  progressivement  la  ceinture.  L'utérus 
est  ainsi  comprimé  par  le  poids  du  corps;  la  coussin  s'oppose  a  ce 
que  l'utérus  remonte.  A  Céram,  à  Loango,  at  dans  l'Afrique  centrale, 
la  parturiente  se  couche  aussi  à  plat  ventre,  et,  si  le  travail  n'avance 
pas,  quelqu'un  monte  sur  son  dos,  ou  bien  on  y  place  des  poids 
lourds. 

Le  massage,  manœuvre  un  peu  moins  primitive  que  les  précédenteSi 


(1)  V.  les  usures  dans  Am*  Journ.  ofobst.^  188i,  p.  dii  et  913.      (A*  (^0 
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s'appelle  shampao  chez  les  Indiens,  cong-fou  chez  les  Chinois,  omhouk 
chez  les  Japonais. 

On  l'emploie  pour  coiTiger  les  malprésentations  fœtales,  et  pour 
stimuler  la  contraction  des  muscles  utérins;  on  l'associe  presque 
toujours  avec  l'expression  ;  on  s'en  sert  enfin  pour  procurer  TaTorte- 
ment,  et  surtout  pour  aider  à  la  délivrance.  Cette  manœuvre  est  à  peu 
près  la  même,  quelle  que  soit  la  position  de  la  patiente.  La  patiente 
est  à  genoux  sur  une  sorte  de  tapis  préparé  pour  elle  et  composé  d^une 
peau  de  mouton  sur  laquelle  on  étend  une  couverture  de  colon  et 
d'un  zarape.  Â  l'une  des  extrémités  de  ce  tapis  est  disposé  un  coussio 
sur  lequel  la  parturlente  place  sa  tête,  lorsqu'elle  s'étend  après  la  déli- 
vrance. La  parturiente  se  tient  à  une  corde  attachée  à  une  poutre  delà 
cabane.  La  parlera  la  plus  exercée  et  la  plus  âgée  des  assistantes  est  à 
genoux  devant  la  patiente;  son  rôle  est  de  malaxer  l'utérus,  de  presser 
sur  son  fond  et  de  le  frotter;  de  temps  en  temps,  elle  place  son  doigt 
sur  la  vulve  pour  préparer  le  coccyx.  La  plus  jeune,  tenedora^  se  tient 
à  genoux  derrière  la  patiente,  serrant  ses  genoux  contre  ses  hanches 
et  exerce,  avec  ses  mains  jointes,  une  pression  sur  l'abdomen,  pen- 
dant que  la  'pariera  fait  le  massage.  La  ienedora^  dans  les  cas  de  tra- 
vail retardé  ou  de  rétention  du  placenta,  saisit  la  patiente,  la  sou- 
lève, la  secoue  comme  un  sac,  sans  la  laisser  tomber  lourdement  à 
terre,  et  comprime  brusquement  son  ventre.  Les  Papagos  font  a  peu 
près  de  même.  Ces  peuples  semblent  savoir  que  les  tissus  mous  de  la 
primipare  ont  plus  de  tonicité  que  ceux  des  multipares,  et  la  sou- 
mettent à  des  frictions  moins  fortes.  Les  Gros-Ventres  se  servent  de 
graisse  de  tortue  pour  les  frictions;  leurs  mains,  ainsi  graissées, 
sont  chauffées  sur  la  braise,  puis  rapidement  portées  sur  le  ventre 
de  la  parturiente.  Quelques  peuples  font  les  malaxations  avec  les 
pouces  et  même  avec  les  poings.  Les  Ghippewas,  les  Pieds-Noirs, 
les  Yanktonais,  les  Sautées,  les  Dakotas,  les  Choctaws,  les  Chica- 
saws,  les  Séminoles,  les  Cheyennes,  les  Ârapahoes,  les  Assinebanes 
ne  semblent  pas  employer  le  massage.  Mais  les  Indiens  de  l'Améri- 
que, les  Mexicains,  les  Américains  du  Sud,  les  Védas  de  l'Inde,  les 
anciens  Aïnos,  les  Japonais  modernes,  les  Caucasiens,  les  Hima- 
layens,  les  habitants  des  îles  australiennes  ou  africaines  s'en  servent 
presque  exclusivement. 

Secouement  de  la  parturiente.  — -  Dans  l'Inde  méridionale,  on  secoue 
la  patiente  pour  l'aider  à  accoucher,  à  peu  près  comme  on  le  ferait 
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pour  un  sac  pour  en  faire  sortir  de  la  farine.  On  ?a  jusqu'à  suspendre  la 
malheureuse  par  les  pieds,  sans  doute  dans  le  but  de  permettre  au 
fœtus  de  se  dégager  du  bassin,  de  se  retourner  et  de  se  présenter  plus 
favorablement.  Les  Nez-Percés  font  Tinversion  du  corps,  qu'ils  ré- 
pètent si  elle  n'a  pas  réussi;  si  plusieurs  essais  restent  infructueux, 
]a  sage-femme  introduit  sa  main  et  lire  sur  tout  ce  qu'elle  peut  saisir. 
Dans  ce  cas,  la  femme  succombe  presque  toujours.  Les  Esthoniens 
soulèvent  aussi  la  parturiente,  et  la  secouent  vigoureusement  pour 
l'aider  à  accoucher.  En  Syrie,  la  malheureuse  est  roulée  sur  une 
couverture  ;  si  au  bout  de  vingt-quatre  heures  elle  n*a  pas  accouché, 
on  la  berce,  on  la  secoue  dans  tous  les  sens. 

Pression  soutenue.  —  Les  bandages  sont  moins  fréquemment  em- 
ployé chez  les  peuples  dont  parle  Engelmann,  que  dans  les  pays  civi- 
lisés. Au  Japon,  les  femmes  grosses  portent  un  bandage  dès  leur 
cinquième  mois,  afin  d'empêcher  le  fœtus  de  trop  grossir.  Dans 
l'Inde  et  à  Burmah,  elles  portent  un  bandage  depuis  le  septième 
mois,  aOn  que  l'utérus  ne  remonte  pas  trop,  et  que  le  fœlus  n'ait  pas 
un  trop  long  chemin  a  faire  pour  sortir. 

Dans  les  suites  de  couches,  le  bandage  paraît  être  peu  employé. 

D.  —  Usages  du  massage  et  de  Vewpression. 

Une  pression  continue,  nous  l'avons  vu,  est  exercée  dans  le  but 
de  prévenir  un  trop  grand  développement  du  fœtus  ;  le  massage 
est  employé  pour  corriger  les  malprésentations.  Au  Japon  —  sans 
doute  seulement  chez  les  femmes  riches  —  le  médecin,  dès  le  cin- 
quième  mois,  fait  chaque  malin  un  massage  vigoureux  du  ventre 
de  la  femme  et  de  son  dos,  depuis  la  septième  vertèbre  cervicale 
jusqu'aux  fesses.  Le  massage  est  surtout  pratiqué  pour  produire 
Tavortement.  Les  Piutes,  quelques  Australiens,  les  habitants  de  la 
Sierra-Léone,  les  nègres  Loangos  procurent  Tavortement  par  un  mas- 
sage violent  ou  des  coups  de  poing,  assénés  sur  l'abdomen.  11  est 
remarquable  que  les  accouchements  d'enfants  de  sang  mêlé  sont 
souvent  mortels  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Dans  l'Inde  et  en 
Afrique,  on  fait  souvent  avorter  une  femme,  lorsqu'elle  est  nourrice. 
On  pratique  presque  toujours  le  massage  dans  Vaccouchement  normal, 
à  moins  que  le  travail  ne  soit  très  rapide,  ou  que  la  parturiente  ne 
soit  dénuée  de  secours. 

Dans  les  malpositions,  qu'on  diagnostique  par  le  seul  fait  que  le 
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fœtus  tarde  à  sortir,  on  emploie  les  moyens  violents  indiqués  plus  haut 
11  se  peut  quMls  réussissent  à  déloger  le  fœtus  de  sa  mauTaise  poti- 
tion,  et  le  forcent  à  sortir.  Gomme  la  mère  meurt  nécessairement  si 
Tenfant  ne  vient  pas,  ces  peuples  font  tout  leur  possible  pour  le  faire 
sortir.  Il  sort,  en  effet,  le  plus  souvent,  mais  quelquefois  par  une 
rupture  des  organes  maternels. 

On  continue  généralement  les  manipulations  de  Tabdomen  jus- 
qu^aprésTexpulsiondu  placenta  ;  mais  il  ne  semble  pas,  d'après  les  ren- 
seignements recueillis  par  Engelmann,  qu*on  fasse  des  massages  après 
la  délivrance.  L'auteur  termine  son  travail  par  un  historique  dans 
lequel  il  cite  Phelippeauz,  Wigand,  qui  a  reconnu  qu*on  peut  modiûer 
la  situation  du  fœtus  par  des  mouvements  extérieurs  (1812)  et  qui  ne 
fait  que  méthodiser  ce  qu'Hippocrate  avait  entrevu,  et  Rueff  et  Mer- 
curion  Scipion  ;  puis  Wright,  de  Cincinnati ,  Braxton  Hicks,  Crédé, 
Kriarteller,  Martin,  de  Berlin,  Sucbard  (1872);  enfin,  par  un  index 
bibliographique,  (im.  Journ.  of.  obsL^  1882,  p.  601.) 

A.  Cordes. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE. 

M.  Pàrrot  lit  un  travail  sur  les  résultats  obtenus  à  la  nounicêm 
des  Enfants -Assistés,  du  2  juin  1881,  date  de  son  ouverture,  aa 
24  février  1882  : 

86  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire  ont  été  allaités  à  la  noar- 
ricerie.  Par  suite  de  circonstances  particulières,  6  ont  pris  exclaii- 
vement  du  lait  de  vache,  à  Taide  de  biberons,  un  seul  à  guéri,  lei 
5  autres  ont  succombé. 

42  ont  été  nourris  au  pis  de  la  chèvre,  8  ont  guéri,  34  sont  morts 
(mortolité  80,  9  pour  iOO). 

38  ont  été  nourris  au  pis  de  Tànesse,  28  ont  guéri,  8  sont  morts, 
(mortalité  26,  3  pour  100). 

Ces  chiffres  mettent  en  évidence  la  supériorité  du  lait  d'ànesse  sur 
celui  des  autres  animaux* 
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£q  matière  de  conclusion^  M.  Parrot  formule  les  propositions  sui- 
rantes  d'un  caractère  éminemment  pratique  : 

A  dôiaut  d'une  bonne  nourrice,  rallailement  direct  aux  pis  des  ani- 
maux peut  rendre  de  grands  services» 

Il  est  franchement  indiqué  pour  les  enfants  atteints  de  syphilis 
héréditaire. 

L'ânesse,  par  sa  sobriété,  par  la  manière  dentelle  supporte  la  sta- 
bulation  prolongée,  surtout  par  la  constitution  chimique  de  son  lait 
qui  le  rapproche  beaucoup  de  celui  de  la  femme,  tient  le  premier 
rang  parmi  les  animaux  qui  peuvent  être  utilisés  pour  Tallaitement 
artificiel. 

Viennent  après  :  la  jument,  la  chèvre  et  la  vache. 

Une  ânesse  en  pleine  lactation  ne  peut  nourrir  efficacement  que 
Irois  enfants,  âgés  en  moyenne  de  5  mois. 

Le  nombre  des  tétées  dans  les  vingt-quatre  heures  varie  de  six  à 
huit,  il  sera  d'autant  plus  considérable  que  les  enfants  seront  plus 
âgés. 

Là  où  la  chèvre  pourra  vivre  en  liberté  et  trouver  ses  aliments  de 
prédilection,  on  la  substituera  sans  inconvénient  à  Tânesse. 

Dans  la  thérapeutique  de  Penfant,  le  lait  d'ânesse  doit  tenir  une 
place  importante,  il  est  particulièrement  indiqué  dans  les  affections 
gastro-intestinales;  exceptionnellement  il  remplace  avec  avantage  le 
lait  de  femme. 

Toutes  les  maisons  hospitalières  destinées  à  l'assistance  des  nou- 
veau-nés et  des  enfants  du  premier  âge,  sains  ou  malades,  devront 
ôtre  pourvues  d'une  nourricerie  où  l'on  entretiendra  proportionnelle- 
ment à  leurs  besoins  des  ânesses  et  des  chèvres. 

Les  locaux  affectés  à  ce  service  seront  disposés  de  telle  sorte  que 
i  élable  où  séjourneront  les  animaux  soit  d'un  accès  facile. 

Une  comptabilité  régulière  du  poids  des  enfants,  pris  trois  fois  par 
semaine,  donnera  des  renseignements  exacts  sur  le  mouvement  de 
leur  nutrilion,  et  servira  de  point  de  départ  aux  modifications  qui  de- 
vront être  apportées  dans  leur  régime  alimentaire. 

Deux  enfants  et  trois  au  plus  doivent  être  soignés  par  la  même 
personne. 

M,  BoucBAUDAT  aécouté  avec  beaucoup  dMntérêt  la  lecture  du  tra* 
yail  de  M.  Parrot  sur  l'emploi  du  lait  d'ânesse  chez  les  nouveau-nés. 
11  signale  les  rapports  du  lait  d'ânesse  et  du  lait  de  femme  et  trouve 
très  beaux  les  résultats  obtenus  ;  peut-être  cependant  faut-il  faire 
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quelque  réserve.  Il  se  peut,  eomme  M  Parrot  Ta  déjà  laissé  soupçon- 
ner, que  le  lait  d'ânesse  ne  puisse  être  utile  que  chez  les  enfants 
nouveau-nés  et  que  plus  tard  le  lait  de  chèvre  soit  préférable.  C'est 
d'ailleurs  à  Texpérience  à  décider  sur  ce  point. 
,  M.  Tarnier  indique  sommairement  ce  que  Texpérience  lui  a  appris 
sur  Vallaitement  artificiel  des  nouveau-nés  à  la  Maternité. 

«  Dans  cet  hôpital,  dit-il,  lorsqu*une  femme  est  dans  Timpossibi- 
lité  d'allaiter  son  enfant,  on  confie  celui-ci  à  une  nourrice  qui  conti- 
nue néanmoins  à  nourrir  son  propre  enfant.  Qu*arrive-l-il  alors? 
C'est  que  cette  nourrice  continue  à  nourrir  son  propre  enfant  et 
qu'elle  donne  au  nourisson  le  lait  de  vache  dont  elle  dispose.  Aussi 
les  nourrissons  dépérissent,  présentent  de  la  diarrhée,  de  l'athrepsie 
et  meurent  souvent.  Navré  d'un  pareil  état  de  choses,  j'ai  voulu  avoir 
recours  à  l'alimentation  artificielle.  En  1880,  j'ai  obtenu  de  l'admi- 
nistration de  l'Assistance  publique  que  deux  chèvres  fussent  mises  à 
ma  disposition.  J'ai  essayé  de  donner  le  lait  de  chèvre,  soit  pur,  soit 
en  le  coupant  de  différentes  façons.  Les  résultats  ont  toujours  été 
plus  que  défectueux. 

«  J'ai  essayé  le  lait  de  vache,  pur  ou  coupé  avec  de  l'eau  sucrée,  de 
l'eau  ordinaire,  de  l'eau  distillée,  de  l'eau  chargée  de  mucilage,  d'aoe 
décoction  d'une  substance  féculente,  j'ai  toujours  échoué.  Il  en  a  él6 
de  même  avec  les  préparations  intitulées  lait  condensé  et  la  crème 
Beidert.  J'étais  découragé  quand  j'ai  eu  recours  au  lait  d'ânesse,  qui 
a  été  exclusivement  administré  à  la  Maternité  depuis  le  23  avril  1881. 

c  Dès  ce  jour,  la  digestion  des  enfants  devint  excellente,  tout  fut 
simplifié  dans  ralimentation  des  nouveau-nés  et  la  mortalité  dimi- 
nua manifestement. 

«Je  pense  donc,  que  de  tous  les'aliments  employés  dans  l'allaite- 
ment artificiel,  le  meilleur  est  le  lait  d'ânesse  qui,  depuis  plus  de 
quinze  mois,  m'a  donné  d'excellents  résultats.  Mais,  après  six 
semaines  ou  deux  mois,  ce  lait  devient  insuffisant,  je  crois,  et  il  con- 
vient de  le  remplacer  par  du  lait  de  vache  convenablement  coupé. 

€  D'une  manière  générale,  si  l'allaitement  artificiel  donne  des  résul- 
tats aussi  désastreux  que  ceux  qui  sont  partout  enregistrés,  c'est  qui! 
est  mal,  très  mal  conduit,  au  hasard,  sans  règle  aucune  ;  la  première 
chose  à  faire,  à  mon  avis,  est  de  supprimer  le  biberon,  ainsi  que  je 
l'ai  fait  à  la  Maternité  et  de  donner  le  lait  au  verre  et  à  la  cuillerée. 

«  Enfin,  presque  toujours,  le  lait  de  vache  est  mal  coupé.  Pour  on 
enfant  nouveau-né,  pendant  les  huit  premiers  jours,  il  faut  dooner 
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un  mélange  fait  avec  un  quart  de  lait  au  plus  et  trois  quarts  d*eau 
sucrée  (5  grammes  de  sucre  pour  100  grammes  d*eau). 

M  Plus  tard,  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  la  quantité  de  lait  doit  être 
augmentée  pour  arriver  au  lait  pur  lorsque  Tenfant  a  six  mois  en- 
viron. 

«  En  résumé  donc,  dans  Tallaitement  artificiel,  le  mieux,  à  mon  avis, 
est  de  donner  le  lait  d'ânesse  pur  pendant  six  semaines  ou  deux  mois, 
puis  du  lait  de  vache  coupé  avec  au  moins  moitié  d*eau  jusqu'à  six 
mois,  époque  à  laquelle  on  donnera  le  lait  de  vache  pur.  » 

{Séance  du  25  juilUiiSS2.) 

Allaitement  des  nouveau-nés.  —  M.  Tarnibr,  depuis  la  dernière 
communication,  a  regu  un  nombre  considérable  de  biberons  et  de 
boites  de  lait  conservé. 

Pour  le  biberon,  quelle  que  soit  sa  forme,  il  nécessite,  pour  être 
inoflensif,  des  soins  excessifs  de  propreté,  et  M.  Tarnier  préfère  le 
verre  ou  la  cuillère. 

Les  bottes  de  lait  conservé  ne  lui  ont  pas  donné  de  résultats  satis- 
faisants. 

On  lui  a  reproché  de  nuire  à  Talimentation  maternelle,  en  préco- 
nisant le  lait  d'ânesse.  On  a  mal  interprété  sa  pensée  :  il  préfère 
l'allaitement  maternel.  S'il  est  insuffisant,  il  conseille  Tallaitement 
mixte.  Après  Tallaitement  maternel  et  mixte,  M.  Tarnier  place  Tallài- 
tement  par  les  nourrices,  bon  pour  le  nourrisson,  mais  mauvais  pour 
Venfant  de  la  nourrice. 

L'allaitement  artificiel  ne  doit  être  accepté  que  faute  de  mieux,  car 
il  est  mauvais. 

Vûici  les  résultats  fournis  par  M.  Bertillon  : 

En  1S81,  sur  60.856  naissances,  14.571  sont  envoyés  en  nourrice 
hors  Paris  ;  46.285  restent  à  Paris. 

Sur  les  46.285  enfants  restés  à  Paris,  il  en  meurt  10.180,  soit  une 
mortalité  de  22  p.  100. 

Sur  ces  10.180  enfants  morts,  5.202  meurent  d'athrepsie,  par  mau- 
vaise alimentation  ;  3.067  avaient  été  nourris  au  biberon. 

Ces  chiffres  sont  éloquents  puisqu'ils  montrent  que  sur  10.180  en- 
fants, tandis  qu'une  moitié  meurt  par  toutes  les  maladies  possibles, 
diphtbérie,  pneumonie,  etc.,  Vautre  moitié  meurt  de  mauvaise  ali- 
mentation. 

On  ne  peut  savoir  le  nombre  total  des  enfants  élevés  au  biberon, 
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mais  M.  Denis-Duraont»  de  Gaen,  a  fait  des  recherches  pour  sod 
département,  d*où  il  résulte  que  sur  9,611  enfants  nourris  dans  le 
Calvados,  3.204  étaient  élevés  au  biberon,  et,  sur  ce  nombrey  986 
sont  mortSi  soit  30  p.  100. 

A  Paris,  il  doit  bien  en  mourir  50  p.  100. 

Pour  M.  Tarnier,  Tallaitement  artificiel  est  mal  conduit. 

Le  laitd*ânesse  est  celui  qui,  chimiquement,  se  rapproche  le  plus 
du  lait  de  femme.  En  Hollande,  il  existe  des  étables  d*ânesses  conte- 
nant 30,  40,  80  animaux  et  le  0^  Forster  en  dit  le  plus  grand  bieo. 
A  Berne,  M.  Donne  en  est  également  satisfait. 

Un  peu  malmené  à  Paris  par  MM.  J.  Guérin  et  Delpech,  le  lait 
d'ânesse  a  repris  un  peu  de  faveur,  grâce  à  la  protection  de  MM.  Par- 
rot  et  Tarnier. 

M.  Tarnier  estime  à  six  semaines  environ  le  temps  pendant  lequel 
on  doit  donner  le  lait  d'&nesse  ;  on  peut  ensuite  le  remplacer  par  le 
lait  de  vache,  qui  est  moins  cher. 

M.  Tarnier  le  fait  administrer  à  la  cuillère,  M.  Parrot  préfère  le 
faire  prendre  au  pis  de  la  vache,  a(in  d'avoir  du  lait  vivant.  Est-ce 
bien  exact?  M.  Tarnier  Va  cru  d'abord,  puis  il  est  revenu  de  cette 
idée.  Pour  lui,  le  lait  n'est  vivant  qu'au  moment  où  îa  cellule  se 
rompt;  uno  fois  dans  les  conduits  galactophores,  il  est  mort. 

L'allaitement  au  pis  permet  de  supprimer  le  biberon  ;  mais  on  peut 
employer  le  verre  ou  la  cuillère  et  faire  chaufi'er  le  lait. 

Le  lait  d'ânesse  coûte  de  4  à  6  francs  le  litre. 

Le  lait  de  chèvre  contient  de  la  caséine  qui  se  dépose  en  flocons 
volumineux,  difficiles  à  digérer;  en  outre  il  sent  mauvais,  et  manque 
quatre  mois  de  l'année. 

Le  lait  de  vache  est  celui  qui  coûte  le  moins  cher;  mais  quelle  doit 
être  la  race  de  la  vache?  Combien  de  temps  après  qu'elle  a  mis  bas 
peut-on  donner  son  lait  ?  M.  Tarnier  pense  que  la  vache  n'est  bonne 
que  pendant  un  an,  car  souvent  elle  devient  phthisique  au  bout  dece 
temps. 

Le  lait  doit-il  être  donné  pur  ou  coupé?  Les  avis  différent.  M.  Tar- 
nier préfère  le  lait  coupé  et  il  cite  deux  cas  à  l'appui  de  son  opinion. 
M.  Perron,  de  Besançon,  estime  qu'il  faut  donner  le  lait  pur.  M.  Au- 
mer,  de  Brest,  pense  qu'il  doit  être  coupé  de  trois  quarts  d'eau. 
Ces  deux  messieurs  ont  fait  chacun  un  mémoire  pour  défendre  leur 
opinion  et  l'ont  envoyé  à  l'Académie.  Or,  l'Académie  les  a  récompea- 
sés  tous  les  deux.  Lequel  a  raison? 
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Avec  quoi  couper  le  laitY  M.  Tarnier  a  essayé  tout|  même  des  eaux 
minérales,  rien  ne  lui  «a  bien  réussi.  Il  croit  que  ce  quMl  y  a  de 
mieux  c'est  Teau  sucrée,  afin  dé  rendre  au  lait  le  sucre  qu^il  perd  par 
l'adjonction  de  Teau.  Mais  quel  sucre?  Le  sucre  de  canne'ou  le  sucre 
de  lait?  Il  paraît  que  ce  n^est  pas  indifférent  et  que,  contrairement 
à  ce  qu'on  pourrait  supposer,  le  sucre  de  lait  est  le  moins  bon,  parce 
qu*il  a  pour  effet  d'amener  la  précipitation  de  la  caséine  sous  forme 
de  flocons  volumineux  de  digestion  difficile.  Est-ce  vrai?  Quelques 
auteurs  croient  que  Teau  albumineuse,  le  bouillon,  produisent  des 
dépôts  plus  petits,  c'est  encore  à  vérifier. 

Pendant  combien  de  temps  faut-il  couper  le  lait?  On  a  dit  six  mois. 
M.  Tarnier  pense  qu'on  peut  aller  jusqu'à  huit  mois. 

La  température  doit-être«  selon  lui,  de  37^,  température  normale 
de  l'individu  vivant. 

En  résumé,  il  n'y  a  qu'incertitude  sur  cette  question.  M.  Tarnier 
voudrait  qu'il  y  eût  à  Paris  une  étable  modèle  comme  il  en  existe  à 
Stuttgard,  à  Francfort,  à  Genève. 

Conclusions.  —  1^  La  vie  des  enfants  du  premier  âge  ne  peut  être 
bien  sauvegçirdée  que  par  l'allaitement  maternel.  Celui-ci  doit  donc 
être  encouragé  par  tous  les  moyens  possibles. 

2"  Si  le  lait  de  la  mère  est  insuffisant,  il  convient  d'y  suppléer  par 
l'allaitement  mixte. 

3<>  L'allaitement  par  une  nourrice,  favorable  pour  le  nourrisson 
qui  est  allaité,  est  dangereux  pour  Tenfant  de  la  nourrice. 

4t9  L'allaitement  artificiel  est  de  beaucoup  inférieur  à  l'allaitement 
par  le  lait  de  femme,  il  est  toujours  entouré  de  grapds  dangers, 
quoi  qu'on  fasse  et  quel  que  soit  le  lait  employé,  en  quelque  lieu  que 
ce  soit;  il  ne  faut  donc  y  avoir  recours  que  lorsqu'il  est  impossible 
de  faire  autremenL 

ôo  Pour  tâcher  d'amoindrir  les  dangers  fatalement  inhérents  à  l'al- 
laitement artificiel,  il  serait  très  utile  que  les  nombreuses  questions 
qui  s'y  rattachent  puissent  être  expérimentalement  étudiées  par  l'Aca- 
démie elle-même, 

6^  Il  est  à  désirer  qu'une  étable  d'essai  pour  vaches  et  ânesses  soit 
établie  dans  l'un  des  quartiers  de  Paris,  et  fournisse  gratuitement 
aux  familles  pauvres  de  ce  quartier  le  lait  destiné  aux  enfants  du 
premier  âge. 

7"  Une  statistique  comparative  montrerait  bientôt  quelle  influence 
le  lait,  fourni  par  l'étable  d'essai,  peut  avoir  sur  la  mortalité  des  en- 
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fants  ',  si  la  statistique  était  favorable,  la  création  d'étables  modèles 
serait  généralisée  dans  la  ville  de  Paris,  suivant  les  besoins  de  la 
population. 

8°  Une  crèche  destinée  à  recueillir  les  enfants  abandonnés  serait 
annexée  à  Tétable  d'essai.  Ces  enfants  y  seraient  élevés  au  moyen  de 
l'allaitement  artificiel,  sous  la  direction  d*une  commission  nommée 
par  l'Académie  et  chargée  de  rechercher  par  quelles  règles  hygiéni- 
ques on  peut  tirer  le  moins  mauvais  parti  possible  de  rallailemeot 
artificiel. 

Cette  crèche  serait  supprimée  dès  que  la  Commission  aurait  ter- 
miné ses  travaux. 

[Séance  du  26  septembre  1882).  Paul  Eodkt. 


ASSOCIATION    FRANÇAISE   POUR    L'AVANCEMENT    DES    SCIENCES. 

CONGRÈS  DE  LA  ROCHELLE. 

« 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  guéris  par  la  cantérisa- 
tion  du  col  utérin.  —  M.  Mauny  (de  Mortagne-sur-Gironde)  fait  une 
lecture  qui  n'est  qu'une  suite  à  un  naémoire  publié  en  1868  sur  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  guéris  par  la  cautérisatioD 
du  col  utérin.  Il  produit  à  l'appui  sept  observations  nouvelles,  toutes 
suivies  de  succès  et  n'ayant  pas  produit  le  moindre  accident.  En 
ajoutant  les  cinq  premières  observations  du  mémoire  publié  déjà  par 
l'auteur,  cela  fait  un  total  de  douze  cas  scrupuleusement  observés, 
tous  exemples  frappants  de  guérison  et  indemnes  d'accidents. 

De  ces  faits,  le  D*"  Mauny  se  croit  en  droit  de  conclure  qu'il  est 
temps,  en  le  vulgarisant,  de  faire  admettre  dans  la  pratique  médicale 
un  moyen  thérapeutique  véritablement  héroïque  et  qui  permet  de 
sauver  l'existence  de  malades  vouées  jusque-là  souvent  à  une  mort 
certaine. 

M.  Paul  Landowski,  sans  vouloir  attaquer  la  méthode  préconisée 
par  M.  Mauny,  voudrait  un  plus  grand  nombre  d'observations,  pour 
être  bien  certain  qu'elle  n'amène  aucun  accident,  car  l'on  sait  com- 
bien toute  manipulation  sur  le  col  utérin  d'une  femme  enceinte  pro- 
voque fréquemment  l'avortement.  En  tous  cas,  le  procédé  lui  paraît 
devoir  être  exclusivement  réservé  aux  cas  graves. 
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M.  Mauny  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  les  douze  cas  qu'il  a  rap- 
portés, ravortement  ne  s*est  jamais  produit  une  seule  fois.  De  plus, 
il  est  loin  de  vouloir  appliquer  sa  méthode  à  tous  les  cas,  puisqu'il  a 
attendu  quinze  ans  pour  faire  aujourd'hui  cette  nouvelle  communi- 
cation, et  que,  dans  ce  laps  de  temps,  il  n'a  que  douze  observations 
dont  quatre  lui  ont  été  communiquées  par  des  confrères.  Il  a  tou- 
jours attendu  que  la  vie  de  ses  malades  fût  en  danger  pour  avoir  re- 
cours aux  caulérisations. 

M.  Petit  (L.-H.)  préférerait  avoir  recours  aux  inhalations  d'oxy- 
gène proposées  par  M.  Pinard,  lesquelles,  en  trois  oa  quatre  séances, 
sont  parvenues  à  faire  cesser  tous  vomissements.  Si  ces  inhalations 
ne  réussissaient  pas,  on  pourrait  alors  avoir  recours  aux  cautérisa- 
tions. 

M.  Henrot  recommande  aussi,  avant  de  procéder  à  ces  dernières,  de 
bien  s'assurer  des  rapports  entre  le  col  et  le  corps  de  l'utérus. 

De  quelques  affections  de  la  portion  ceiricale  de  l'utérus,  causes 
de  stérilité.  —  M.  Courty.  Ce  n'est  pas  toujours  l'étroitesse  des  ori- 
fices du  col  qui  empêche  la  fécondation.  La  portion  cervicale  est  su- 
jette à  des  troubles  de  sensibilité,  de  motilité,  de  nutrition  (hyper- 
trophiques  ou  atrophiques),  de  sécrétion,  etc.,  qui  peuvent  être  autant 
d'empêchements,  soit  à  la  pénétration,  soit  à  la  vitalité  du  sperme. 
L'auteur  passe  en  revue  toutes  ces  affections,  dont  on  tient  souvent 
trop  peu  compte,  et  il  cite  les  moyens  pour  les  combattre.  Ces  moyens 
sont  efficaces  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit,  et  ils  dispensent  du  dé« 
bridement  dont  on  a  un  peu  abusé  depuis  quelque  temps. 

Sur  la  méthode  des  tractions  dans  les  accouchements  difficiles.— 

M.  Pros  (de  La  Rochelle)  présente  à  la  section  l'appareil  obstétrical 
auquel  il  a  recours  dans  certains  cas  difficiles,  et  qui  lui  a  rendu 
maintes  fois,  dit-il,  de  véritables  services.  Grâce  à  cet  appareil,  il  a 
pu  obtenir  vivants  des  enfants  qui,  pour  plusieurs  de  ses  confrères  et 
pour  lui,  semblaient  être  voués  à  la  craniotoroîe. 


SOCIETE  OBSTETRICALE   DE  PHILADELPHIE 

Ictère  des  nouveau-nés.  —  Le  D^"  Boardman  Reed,  de  New-Jersey, 
discute  les  causes  de  Tictère  des  nouveau- nés. L'ancienne  théorie,  qui 
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rattribue  à  la  rétention  du  méconium  et  de  la  bile,  ne  paraît  pfts  fon- 
dée, car  rictôre  ne  se  produit  que  plusieurs  jours  après  la  naissanca 
et  alors  que  T^nfant  a  eu  plusieurs  évacuations.  Quelque*  Allemands 
croient  qu'il  est  dû  à  rabaissement  de  la  pression  sanguine,  dans  les 
capillaires  hépatiques,  à  la  suite  de  la  cessation  du  passage  direct 
du  sang  des  veines  ombilicales  dans  la  veine  porte.  Au  premier  abord, 
cette  théorie  paraît  plausible  ;  car  les  expériences  de  Heidenhem 
et  de  Lichtheini  prouvent  que  la  dirninution  de  la  pression  dan- 
guine  dans  le  foie,  comme  celle  qui  succède  à  Tinanition  on  à 
rétablissement  d'une  fistule  biliaire,  peut  produire  la  jaunisse. 
Mais  ce  changement  de  pression  se  produisant  chez  tous  les  fœtus, 
aussitôt  après  la  naissance,  la  jaunisse  devrait  se  rencontrer  ehei 
tous  les  fœtus  dans  les  deux  premiers  jours  de  leur  vie  extra-utérine; 
elle  ne  s'observe  <)ependant  que  chez  un  petit  nombre  d'entre  <*ux  et 
ne  se  développe  qu'entre  le  troisième  et  le  dixième  jour. 

L'ictère,  d'après  Tauteur,  peut  tenir  à  deux  causes  :  la  cause  ob- 
structive  ou  hépalogène  et  la  cause  hématogène.  La  première  est  la 
suite,  comme  chez  Tadulte,  d'un  catarrhe  du  duodénum  ou  des  con- 
duits biliaires,  ou  d'une  obstruction  de  ces  conduits.  Mais  la  cause 
la  plus  commune  des  cas  graves  lui  paraît  être  hématogéne.  Voici 
ses  motifs  :  i^  Il  est  un  fait  constant,  c'est  que  les  cas  les  plus  gra- 
ves de  jaunisse  infantile  par  obstruction  s'accompagnent  souvent  de 
selles  claires  et  de  l'émission  d'une  urine  forte  en  couleur,  mais  non 
d'hémorrhagie.  D'un  autre  côté,  on  observe  des  cas  d'hémorrhagies 
graves,  alors  que  la  jaunisse  est  légère. 

2»  Les  cas  d'hémorrhagie  accompagnée  d'ictère  léger  ne  présen- 
tent ordinairement  pas  de  signes  accusés  d'obstruction  biliaire, 
comme  les  selles  décolorées,  etc. 

3<»  Ils  se  produisent  fréquemment  chez  les  enfants  nés  prématuré- 
ment ou  faibles  de  constitution,  nés  de  parents  épuisés,  à  sang 
pauvre. 

L'auteur  a  trouvé,  sur  200  cas  d'hémorrhagie  spontanée  par  l'om- 
bilic,  70  cas  d'ictère.  {Supplément  to  tke  Am.  /.  of.  obsLy  1882, 
p.  16U) 

Le  D''  Montgomery  rapporte  un  cas  d'amputation  utérine  ponr  un 
fibroîde.  La  malade,  femme  de  couleur,  âgée  de  46  ans,  n'a  jamais 
été  enceinte  ;  la  tumeur  a  commencé  il  y  a  dix-huit  ans,  après  un 
coup  reçu  sur  le  ventre;  elle  ne  présente  pas  d'adhérences  avec  les 
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parois  abdominales;  i'hystéromèlre  pénèlre  à  130  miliimôtres  dans 
Futérus. 

Le  17  mars,  ropération  fut  faite  dans  un  nuage  de  thymol;  incision 
de  78  millimètres  ;  la  vessie  adhérait  à  la  tumeur;  le  col  fut  lié  par 
un  fil  de  chaque  côté. 

L'opérée  faillit  succomber  avant  la  fin  de  l'opération  ;  ce  n*est  que 
grAce  à  des  injections  alcooliques  et  ammoniacales,  faites  par  le 
D^*  Parish,  qu'on  put  la  faire  vivre  jusqu'après  l'occlusion  de  la  plaie; 
elle  mourut  deux  heures  et  demie  plus  tard. 

A  Vauioptie^  on  trouva  60  grammes  de  sérum  sanguinolent  dans  le 
cul-de-sac  rétro-utérin  ;  les  reins  étaient  le  siège  d'une  dilatation  sac- 
ciforme;  leur  tissu  était  détruit  ;  l'un  d'eux  était  plein  de  pus;  les 
uretères  étaient  fort  dilatés.  Les  ligatures  utérines  furent  trouvées  à 
38  millimètres  du  museau  de  tanche.  La  tumeur  pesait  16  livres. 

(Séuncê  (hi  6  avril  1882.) 

Perforation  dé  l'utéms  graTlde,  sortie  partielle  dtt  fcsttii  dans  l'ab- 
domen,  par  le  û^  Baer.  —  Une  semaine  avant  le  moment  où  elle 
comptait  accoucher,  Catherine  Curley  tomba  sur  le  dossier  brisé  d'une 
chaise.  Le  celé  droit  du  ventre  porta  sur  l'un  des  montants  de  la 
chaise,  qui  fit  une  perforation  à  l'utérus,  tout  en  laissant  la  peau 
sans  lésion  grave.  Trois  mois  après  cet  accident,  M««  G...  vit  repa- 
rattre  ses  menstrues,  qui  revinrent  régulièrement. 

Cependant,  elle  s'émaciait  et  fut  prise  d'une  hernie,  située  au  point 
conlus,  qui  l'engagea  à  porter  un  bandage.  Baer,  en  Texaminant,  re- 
connut une  masse  circonscrite,  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  et  don- 
nant à  la  palpation  la  sensation  d'os  mobiles  les  uns  sur  les  autres. 
A  droite  de  l'ombilic,  existait  une  ouverture,  du  volume  d'un  dollar, 
qui  paraissait  traverser  tous  les  organes,  sauf  la  peau  ;  c'est  en  ce 
point  que  se  trouvait  la  hernie.  Col  utérin  petit,  dur,  un  peu  abaissé, 
regardant  en  avant,  museau  de  tanche  petit,  circulaire,  laissant  sour- 
dre un  liquide  jaunâtre  un  peu  fétide.  L'utérus  était  perceptible  en 
avant  et  en  arrière  du  col.  L'examen  bimanuel  semblait  faire  croire 
que  les  restes  fœtaux  étaient  encore  en  partie  dans  l'utérus.  Lbysté*- 
romètre  pénétrait  jusqu'à  la  profondeur  de  15  centimètres,  et  rencon- 
trait une  masse  d'os  lâchement  attachés  les  uns  aux  autres.  Baer 
diagnostiqua  une  rupture  utérine,  avec  sortie  d'une  partie  du  fœtus 
dans  l'abdomen,  suivie  d'un  enkystement  do  cette  portion  qui,  en 
restant  dans  l'ouverture,  avait  empêché  l'hémorrhagie.  Ainsi  se  trod* 
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vait  expliqué  le  fait  que  le  contenu  utérin  n^avait  pas  été  expulsé, 
puisque  Ton  sait  que,  dans  la  rupture  utérine,  les  contractions  s'ar- 
rêtent. 

La  malade  refusa  l'opération  proposée. 

Le  16  décembre  1881,  son  état  s'était  un  peu  empiré  ;  elle  araitde 
la  fièvre  le  soir  et  des  transpirations  nocturnes. 

Le  3  janvier  1882,  elle  se  décida  à  entrer  dans  le  service  du  D''  Goo- 
dell,  qui  confirma  le  diagnostic  de  Baer,  et  plaça  une  tente-éponge  et 
quatre  tiges  de  laminaria.  Deux  jours  après,  ayant  enlevé  la  tente, 
il  fit  des  efforts  pour  extraire  le  fœtus  avec  une  pince  ;  mais  il  ne  pût 
enlever  que  des  fragments  fœtaux,  Tenfant  paraissant  fixé  quelque 
part.  Le  col  se  refermant,  il  fallut  le  sectionner  pour  permettre 
le  passage  des  instruments  et  des  débris  fœtaux.  Nouvelles  tentatives 
d'extraction,  faites  avec  la  pince,  et  écoulement  d'un  liquide  sanguine- 
purulent  très  fétide  ;  injection  de  permanganate  de  potasse,  puis  sus- 
pension de  l'opération,  la-malade  ayant  déjà  subi  une  heure  et  demie 
de  chloroformisation  ;  continuation  des  injections  antiseptiques. 

Cinq  jours  plus  tard,  évacuation  à  peu  près  complète  de  la  cavité 
utérine,  au  moyen  de  la  pince  ;  puis  examen  digital  de  l'utérus,  dont 
la  cavité  fut  trouvée  dilatée,  rugueuse  ;  à  droite,  on  rencontrait  une 
perforation  admettant  deux  doigts. 

Enfin  la  malade  se  rétablit,  après  avoir  eu  plusieurs  abcès,  dont 
l'un  dans  l'orbite,  qui  lui  fit  perdre  Tœil.  (Am.  Journ,  of  obsL^  1882. 
Suppl.  d'août,  p.  226.)  (Séance  du  l«';uin  1882.) 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  NEW-YORK. 

Le  û'  Janvrin  raconte  le  cas  d'une  dame  âgée  de  40  ans,  mère  de 
plusieurs  enfants,  qui,  outre  une  antéflexion  utérine,  souffrait  d'une 
coccygodynie.  Les  deux  derniers  os  du  coccyx,  sans  doute  à  la  suite 
d'un  accouchement,  étaient  séparés  du  reste  de  l'os.  L'auteur  enleva 
le  coccyx  entier  ;  la  plaie  se  cicatrisa  lentement,  mais  Topérée  ne  vit 
plus  reparaître  ses  douleurs. 

Le  D'  Gillette,  puis  le  D'  Garrigues  rapportent  chacun  un  cas  de 
coccygodinie,  guérie  par  des  suppositoires  à  l'iodoforme. 

Le  D>^  Robert  Watts  raconte  un  cas  de  dysménorrhée  soulagée  par 
l'enlèvement  d'un  hymen  hyperesthésié,  et  le  D^  Mundé,  un  cas  d'à- 
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Tortement,  avec  adhérence  placentaire  ;  sopticémie,  curage  de  l'uté- 
rus, mort.  {Séance  du  7  mars  1882.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  D'EDIMBOURG . 

Le  D^  H.  Croom  lit  un  mémoire  sur  rhémorrliagie  faniciilaire  pen- 
dant le  travail.  Ce  genre  d'hémorrhagie  est  fort  rare  et  peu  connu. 
Uauteur  décrit  deux  cas  qu*il  a  observés,  dans  lesquels  l'insertion 
vélamenteuse  du  cordon  sur  le  placenta  a  produit  la  rupture  des  vais- 
seaux pendant  le  travail.  Le  diagnostic  est  facile,  difficile  ou  impos- 
sible, suivant  la  situation  du  vaisseau  rompu. 

Le  traitement  consiste  dans  la  conservation  aussi  longue  que  pos- 
sible, de  rinlégrilé  des  membranes,  de  sorte  que  la  délivrance  puisse 
se  faire  aussitôt  après  la  ruplure  de  la  poche,  ou  au  contraire,  la 
rupture  de  la  poche,  suivant  les  circonstances  du  cas,  qui  demande 
une  terminaison  rapide. 

Le  professeur  A.  Simpson  rapporte  un  cas  de  Basilysis,  c'est  ainsi 
qu'il  appelle  Tapplication  de  l'instrument  de  Guyon  pour  la  céphalo- 
tripsie  intra-crânienne.  Il  s'en  est  servi  il  y  a  deux  ans,  et  s'en  loue 
fort.  Il  a  fait  construire  un  instrument  plus  simple,  qui  permet  de 

m 

perforer  la  voûte  du  crâne,  puis  d'aller  briser  la  base.  11  nomme 
basilyst  son  instrument,  qui  se  compose  d'une  tige  d*acier,  tenue 
dans  un  manche  en  bois,  et  terminée  par  une  vis  de  13  mill.  ;  une 
épaule^  placée  à  la  base  de  cette  vis  empêche  la  pénétration  trop  pro- 
fonde de  la  tige.  Le  long  de  la  tige  est  tracé  un  sillon  destiné  à  rece- 
voir une  branche  articulée  avec  la  tige  principale,  à  115  mill.  de 
l'épaule  ;  en  pressant  sur  le  manche  on  fait  saillir  cette  branche,  qui 
déchire  les  os.  Le  D'  Simpson  se  propose  de  perforer  la  voûte  crâ- 
nienne, puis,  en  pressant  Tinstrument,  de  perforer  la  base  et  de  la 
briser  aussi.  La  tête,  ainsi  réduite  en  fragments,  s'affaisse,  et  peut 
être  extraite  avec  le  cranioclaste  de  sir  J.-Y.  Simpson. 

Simpson  rapporte  le  seul  cas  où  il  ait  employé  son  instrument,  la 
parturiente  avait  un  diamètre  conjugué  de  70  mill.,  elle  se  remit 
bientôt. 

Enfin,  Simpson  fait  remarquer  que  son  instrument  est  simple 
et  d'une  application  facile 

[Séance  de  décembre  1881). 


*  -  ■ 
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Le  D' Mîlna  Murray  rapporte  on  etf  difficile  de  présentatîim  de 
la  face,  compliiiaée  par  une  position  rare  des  bras. 

La  parturiente  accouchait  pour  la  neuvième  fois,  le  menton  regar- 
dait à  droite.  Bientôt,  sous  l'influence  des  douleurs,  il  tourna  vers 
Tarticulation  sacro-iliaque  droite;  une  application  de  forceps,  faite  à 
ce  moment,  ne  réussit  qu*à  obtenir  un  peu  de  progrès.  Sept  heores 
plus  tard,  le  forceps  de  R.  Simpson  réussit  à  extraire  la  tête,  la  face 
sortant  en  travers.  La  sortie  des  épaules  fut  difficile,  ce  qui  s^explique 
par  le  fait  que  les  bras  étaient  étendus  complètement  derrière 
le  dos  du  fœtus.  Celui-ci  fît  quelques  essais  inspiratoires,  mais  ne 
vécut  pas. 

L'anteur  croit  que  la  position  anormale  des  bras,  en  retardant  la 
sortie  du  fœtus,  a  été  probablement  la  cause  de  sa  mort;  elle  a  pu 
être  aussi  la  cause  de  la  malprésentation.  La  position  des  bras  aurait 
sans  doute  rendu  la  version  malaisée. 

Le  Président  (R.  Simpson)  croit  que  la  version,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  est  généralement  préférable  au  forceps  ;  il  croit  aussi  que  cette 
position  rare  des  bras,  avec  l'extension  de  la  tète,  existait  avant  le 
début  du  travail. 

Le  D'  Croom  conseille,  dans  les  présentations  faciales,  de  faire  la 
rectification  par  manœuvres  externes. 

Le  Dr  P.  Young  conclut,  d*dprès  ses  lectures,  que  le  forceps,  dans 
CCS  cas,  ne  donne  guère  de  bons  résultats  ;  il  est  aussi  partisan  de  la 
version,  le  forceps  ne  devant  être  employé  que  lorsque  les  manœuvres 
de  rectification  et  la  version  sont  impossibles. 

Le  Dr  Berry  Hart  donne  une  table,  renfermant  20  cas,  dont  il  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

12  fois,  Parrôt  du  fœtus  se  produisit  au  détroit  supérieur  ;  3  fois, 
le  bassin  était  déformé  ;  le  forceps  fut  appliqué  10  fois,  5  enfants  et 
une  mère  succombèrent  ;  la  version  fut  faite  6  fois,  un  seul  enfant 
mourut,  et  pas  une  mère  ;  4  fois  le  forceps  échoua  et  l'opérateur  dut 
faire  la  version  ou  la  craniotomie  ;  et  2  fois  la  version  réussit,  après  on 
écbec  du  forceps.  {Supplément  to  thc  am.^  Joum,  of.  obst,^  mai  1882.) 

{Séance  du  2:^  janvier  1882.) 

A.  Cordes. 


VARIETES 


—  M.  le  D'  Crouzat  a  adressé  à  l'Académie  de  médecine  un  mé- 
luulrc  inlituté  :  Nouveatu  Àlàments  de  Felnmétrie  et  de  Felvlgraphle 
obatétncale,  el  an  même  temps  un  instrument  destiné  à  mesurer  les 
rétrécissements  antéro-postérieurs  du  bassia  fabriqué  par  M,  Ha- 
riaud. 

Cet  instrument,  auquel  le  D' Crouzat  a  donné  le  nom  de  Pelvimèlre 
direct  à  arc  Langent  au  pubis,  se  compose  de  : 

1"  Une  tige  directrice  graduée  TT  portant  à  une  de  ses  eitrémifés 
un  doigtier  D,  mobile  dans  tous  les  sens,  terminé  par  une  boucle  11 
destinée  â  placer  entre  l'ongle  et  la  pulpe  du  doigl,  qui,  par  la  dis- 
position de  l'instrument,  conserve  toute  sa  sensibilité; 


2f  Un  curseur  muni  d'une  poignée  P  sous  laquelle  se  trouve  un 
cylindre  creux,  dans  lequelle  glisse  la  tige  directrice. 

On  lit  en  Z,  extrémité  du  curseur,  le  chiffre  marquant  la  longueur 
du  diamètre  mesuré. 

A  l'autre  extrémité  est  un  arc  de  cercle  fenêtre,  appartenant  à  une 
circonférence  de  8  centimètres  de  rayon. 
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L'pmploî  du  nouveau  pelvimètre  est  très  simple.  On  place  Tindex 
dans  le  doigtier,  l'ongle  sur  la  boucle  B  ;  on  ramène,  le  point  d'al- 
tache  du  doigtier  contre  le  cylindre  d'articulation  et  Ton  saisit  le 
curseur,  entre  l'index  et  le  médius,  comme  une  plume  à  écrire;  on 
introduit  ensuite  Tindex  de  Tautre  main  dans  le  vagin,  de  manière  à 
relever  les  parties  molles,  puis  Ton  glisse  l'arc  du  curseur  entre  U 
doigt  et  le  pubis,  on  retire  le  doigt  et  Ton  saisit  le  curseur  à  la  poi- 
gnée. Le  doigt  qui  porte  la  tige  directrice  va  se  placer  contre  le  pro- 
montoire, l'on  tire  le  cœur  à  soi  avec  douceur,  mais  en  obtenant  le 
plus  grand  écartement  possible  entre  Textrémité  de  Tindex  qui  touche 
et  Tare  du  curseur  placé  contre  le  face  postérieure  du  pubis. 


—  Cours  d'accouchements.  —  MM.  les  D^*  Ribemont  et  Maygrier, 
chefs  de  clinique,  ont  commencé,  le  lundi  2  octobre,  un  cours  d^ac- 
couchements.  Ce  cours  &era  complet  en  deux  mois  et  comprendra 
quatre  parties  :  |o  grossesse  normale  et  pathologique  ;  2o  accouche- 
ments ;  3°  opérations  et  dystocie  ;  4»  exercices  cliniques  et  opéra- 
toires. S'adresser  à  l'hôpital  de  la  clinique  d'accouchements,  89,  rue 
d'Assas. 

—  M.  Loviot,  recommencera  prochainement  son  cours  théorique 
et  pratique  d'accouchements,  qui  sera  complet  en  deux  mois,  dans 
son  local  de  la  rue  Hautefeuille,  n*>  10.  S'adresser,  pour  les  rensei- 
gnements et  pour  s'inscrire,  de  3  à  4  heures,  rue  Hautefeuille,  n<»  10. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  FEMMES 
Par  T.  GALL4RD,  médecin  de  rH6teI-Dieu  de  Paris  (1). 

L'OVULATION 

DANS    SES    RAPPORTS    AVEC    LA    MENSTRUATION 

ET    LA    FÉCONDATIOxN. 

Llmportance  du  rôle  que  joue  la  menstruation  dans  lo  fonc- 
tionnement du  système  génilal  de  la  femme,  a  de  tout  temps 
frappé  les  esprits,  même  les  moins  clairvoyants,  et,  dès  Tanti- 
quité  la  plus  reculée,  on  a  reconnu  la  similitude  des  phénomènes 
qui  caractérisent  la  période  menstruelle  de  la  femme  avec  ceux 
qui  se  produisent,  au  moment  deTépoque  du  rut,  chez  certaines 
espèces  animales. 

<i)  Leçon  d'ouverture  du  cours  de.raoDée  1882-1883  (11  novembre  1882). 
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Seulement  depuis  le  jour  où  Hippocrale  a  constaté  que  «  la 
femme  n'est  devenue  propre  à  la  fécondation  qu'après  la  pre- 
mière apparition  des  règles  »,  plus  de  vingt  siècles  se  sontécou- 
}és,  avant  qu'on  soit  parvenu,  non  pas  seulement  à  expliquer, 
mais  mâme  à  pressentir  la  nature  du  lien  étroit  qui,  en  physio- 
logie^unit ces  deux  phénomènes:  menstruation  et  fécondation. 
Malgré  l'obscurité  du  sujet,  les  opinions  les  plus  divergentes,  on 
peut  même  dire  les  plus  contradictoires,  n'ont  pas  manqué  dese 
produire  à  toutes  les  époques,et  lorsqueHippocrate,dont  Je  viens 
de  citer  l'autorité,  établissait,ce  qui  a  été  confirmé  depuis  par 
l'expérience  de  tous  les  siècles^  que  la  fécondation  ne  s'opère  qu'au 
moment  de  la  période  menstruelle,  plutôt  à  la  fin  qu'au  comn!en- 
cemeni,  il  ne  se  doutait  probablement  pas  qu'il  se'  mettait  en 
contradiction  avec  Moïse,  dont  la  loi  interdisait  les  rapports 
sexuels  au  moment  des  règles.  La  fécondité  des  Hébreux 
prouve  du  reste  que  l'obéissance  à  cette  loi  a  été  bien  souvent 
transgressée. 

A  ces  deux  faits  d'observation  hippocratique,  auxquels  il 
convient  d'ajouter  la  connaissance  acquise  pendant  le  moyen 
âge  de  la  congestion  dont  l'ovaire  est  le  siège  pendant  la  durée 
des  règles,  se  borna,  jusqu'à  la  fin  du  xyu*  siècle,  tout  ce  que 
l'esprit  humain  avait  pu  élucider  dans  cette  acte  si  mysté- 
rieux de  la  fécondation  ;  et  encore  les  travaux  si  remarquables 
de  Régnier  de  Graaf^  de  Jean  de  Horne^  de  Swammerdam,  ses 
'  contemporains  et  ses  émules,  tout  en  éclairant  d'un  jour  tout 
nouveau  l'anatomie  et  la  physiologie  de  l'ovaire,  laissent-ils 
dans  une  obscurité  profonde  le  mécanisme  de  l'acte  même  de 
la  fécondation,  sur  lequel  la  lumière  n'a  commencé  à  »e  faire 
qu'environ  deux  cents  ans  plus  tard»  c'est-à-dire  tout  à  fait  de 
nos  jours. 

C'est  à  Négrier  (d'Angers),  il  faut  bien  le  reconnaItre«  que 
nous  devons  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  de  net  et  de  pré- 
cis sur  cet  intéressant  et  délicat  sujet.  Il  a  eu  des  précurseurs 
qui  peut-être  ont  préparé  son  œuvre;  il  a  eu  surtout  des  con- 
tinuateurs qui  Tout  perfectionnée,  en  vulgarisant  ses  doctrines; 
mais  c'est  bien  réellement  à  lui,  à  lui  seul,  qu'appartient  Thon 
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neur  d'avoir  exposé  scientifiquemeut  la  doctrine  de  l'ovulation 
dans  ses  rapports  avec  la  menstruation  et  la  fécondation  ;  doc-, 
trim  qu'il  a  appuyée  sur  des  faits  rigoureusement  observés  et 
sur  des  déùionstrations  dont  les  recherches  ultérieures  n'ont 
fait  que  confirmer  la  rigoureuse  exactitude. 

Régnier  de  Graaf  nous  avait  montré  le  travail  qui  se  passe 
dans  le  follicule  auquel  il  a  donné  son  nom,au  moment  de  la  dé* 
hiscence  delovule,  et  il  nous  avait  fait  assister  aux  modiâca* 
tiens  qui  se  produisent  dans  Tovaire  au  moment  de  cette  dé- 
hiscence.  Allant  plus  loin  Négrier  a  établi  qu'un  ovule  arrive  à 
maturité  et  se  détache  à  chaque  époque  menstruelle,  et  que 
c'est  seulement  à  ce  moment  précis  où  l'ovule,  mûr  et  détaché, 
opère  sa  migration,  en  quittant  l'ovaire  pour  se  diriger  vers 
l'utérus,  qu'il  peut  être  fécondé. 

J'ai  dit  qu'il  avait  eu  des  précurseurs  : 

Déjà  Themmen  soutenait,  en  1781,  devant  Tuniversité  de 
Leyde,  une  thôse  (1)  dans  laquelle  il  posait  les  [premières  bases 
de  la  théorie  de  Fovulation,  telle  qu'elle  a  été  développée  depuis, 
en  assimilant  les  corps  jaunes  au  teste  d'un  fœtus  qui  aurait 
été  expulsé. 

Il  attribue  la  cause  de  la  menstruation  a  un  travail  qui  se 
passe  dans  l'ovaire  et  dont  il  décrit  l'évolution  périodique  et 
régulière.  11  a  remarqué  que  l'imprégnation  devient  plus  facile 
pendant  le  cours  de  ce  travail,  sous  l'influence  duquel  il  se 
forme  dans  la  cavité  utérine  une  membrane  qui  disparaît  s'il 
n'y  a  pas  conception,  qui  dans  le  cas  contraire  est  destinée 
à  recevoir  le  germe,  à  Tempêcher  de  tomber  au  dehors  en  lui 
fournissant  le  support  sur  lequel  il  vient  se  greffer. 

Après  lui,  Power,  en  1821,  dans  un  travail  intitulé:  Essai 
sur  r économie  de  la  femme,  avait  bien  parlé  de  l'évolution  pério- 
dique de  l'ovule,  doctrine  dont  le  D'  Qirdwood  constatait  la 
réalité  en  1826  ;  mais  les  travaux  de  ces  deux  médecins  étaient 


(1)  bé  mensibus  exmateria  quada^  peculiari  ovariis  seçreta  oHmdis.  Trad; 
par  Chereatu  Gazette  hebdomadaire^  il  juia  f  875. 
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demeures  inconnus,  même  en  Angleterre,  comme  celui  de 
Themmen  en  Allemagne,  et  persomie  ne  songeait  à  en  tirer  les 
déductions  qui  nous  paraissent  aujourd'hui  devoir  en  découli^r 
si  naturellement. 

L'œuvre  de  Négrier  peut  donc,  à  bon  droit,  ôtre  considérée 
comme  une  véritable  découverte,  à  dater  de  laquelle  seulement 
la  théorie  de  l'ovulation  spontanée  chez  la  femme  a  pris  rang 
dans  la  science»  Dès  1827  ce  dernier  auteur  professait  dans  ses 
cours  qu'une  vésicule  ovarienne  se  rompt  chaque  mois  chez  la 
femme  nubile,  et,  en  1831,  il  communiquait  cette  théorie  à  la 
Société  de  médecine  d'Angers.  Plus  tard  en  1830,  il  déposait  un 
mémoire  sur  ce  sujet  à  l'Académie  des  sciences;  il  le  faisait 
imprimer  l'année  suivante  (1840),  et  les  idées  qu'il  exposait 
parurent  assez  séduisantes,pour  qu'onaittentéde  lui  en  contester 
la  priorité,  qu'il  a  su  étabUr  d'une  façon  irréfragable  (1). 

Au  premier  rang  de  ses  continuateurs,  il  convient  de  ranger 
Raciborski,  sans  cependant  lui  attribuer  une  part  aussi  graode 
qu'il  le  prétend  dans  le  mouvement  qui  se  produisit  alors.  Nous 
devons,  en  effet,  faire  remarquer  que  ses  travaux  ne  datent  que 
de  1844,  et  que  les  pièces  anatomiques  ainsi  que  les  planches 
déposées  par  lui  au  musée  Orfiila  ne  remonleni  pas  au  delà  de 
Tannée  1847,  et  sont  ainsi  postérieures  de  vingt  ans  aux  pre- 
mières recherches  de  Négrier  et  de  huit  ans  à  leur  ;publication. 
Nous  devons  en  outre  retenir  ce  fait  que  Raciborski  fut,  en  1841, 
l'adversaire  des  idées  de  Négrier;  qu'il  chercha  à  les  amoiudrir 
en  les  indiquant  comme  postérieures  aux  travaux  de  Gendrin. 
Du  reste  la  doctrine  n'avait  pas  alors  pris  dans  la  science  le  rang 
qu'elle  y  a  occupé  depuis,  car  en  1842,  Brierre  de  Boismout, 
tenant  à  peine  compte  des  recherches  de  Négrier,  se  contentait 
d*y  faire  une  très  faible  allusion,  appelant  la  théorie  du  profes- 
seur d'Angers,  une  ingénieuse  hypothèse. 


(l)  Les  préteniioiib  de  Gendrin  à  cette  priorilé  ne  pouvaient  pas  èln*  prisrs 
au  sérieux,  cl  il  en  a  étû  fuii  de  suite  bonne  justice,  comme  le  prouvent  {«-s 
lettres  ccliangéca  entre  Né{,mcr  et  lui,  ebpubliées  dans  la  Gazette  mtJicule  en 
1839. 
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Grâce  à  cette  hypothèse,  cependant  un  fait  capital  est  désor- 
mais acquis  et  établi  sur  les  bases  les  plus  irrécusables,  c'est 
que  l'évolution  du  follicule  de  de  Graafe,  qui  se  termine  par  la 
rupture  et  la  déhiscence  de  l'ovule,  constituant  ce  qu'on  a  si 
ustement  appelé  la  «  ponte  spontanée  »,  est  un  phénomène 
périodique,  qui  s'accomplit  d'une  façon  régulière,  à  intervalles 
déterminés  d'environ  un  mois  ou  à  peu  près,  et  que  l'écoulement 
sanguin  qui  se  fait  par  les  voies  génitales,  d'une  façon  également 
périodique,  se  pi*oduit  exactement  aux  mêmes  époques.  Cette 
coïncidence  a  permis  d'établir  une  corrélation  véritable  entre 
les  deux  phénomènes,  et  voici  comment  la  question  s'est  posée. 

Ce  phénomène  de  l'écoulement  du  sang  par  les  organes  géni- 
taux est-il  bien  réellement  la  conséquence  du  travail  qui.se 
passe  dans  Tovuleau  moment  de  la  ponte,  et  y  a-t-il  entre  eux 
une  solidarité  telle  qu'ils  ne  se  puissent  pas  produire  l'un  sans 
l'autre?  La  déhiscence  de  l'ovule  ne  pouvant  se  faire  sans  pro- 
voquer Técoulement  sanguin  auquel  on  a  donné  le  nom  dfe  rè- 
gles; les  règles  ne  pouvant  apparaître  que  si  elles  sont  sollici- 
lées  parle  travail  qui  s'opère  dans  l'ovaire  au  moment  de  la  ma- 
turité de  l'ovule  ? 

Cette  question,  qui  paraissait  parfaitement  résolue  dans  le 
sens  affirmatif,  a  été  de  nouveau  remise  en  question  dans  ces 
derniers  tamps,  et  a  donné  lieu  à  des  controverses  assez  reten- 
tissantes pour  que  nous  nous  trouvions  dans  la  nécessité  de  la 
discuter  à  fond,  et  de  rechercher,  d*après  les  faits  eux-mêmes, 
dans  quel  sens  il  convient  de  la  résoudre. 

Il  est  un  premier  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  à  peu 
près  d'accord,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  menstruation  sans  ovaire. 
Ce  qui  permet  de  penser  tout  d^abord  que  le  flux  menstruel  est 
bien  sous  la  dépendance  du  travail  physiologique  qui  se  passe 
dans  cet  organe. 

Ouvrons  les  ouvrages  les  plus  classiques,  soit  que  par  le  nom 
même  de  leurs  auteurs  ils  forment  autorité,  soient  que  plus  mo- 
destement ils  n'aient  d'autre  prétention  que  de  résumer  les 
points  définitivement  acquis  à  la  science,  et  nous  y  verrons 
que: 
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Pour  Courty  «  Thémorrhagie  meMtruelle,  rhypersôcrétion 
muqueuse  qui  la  précède  et  qui  la  suit,  sont  pour  le  physiolo* 
giste  des  indices  ou  plutôt  des  symptômes,  pour  ne  pas  dire  des 
signes  irrécusables  du  trayail  qui  s'accomplit  dans  tout  Tap* 
pareil  génital,  concurremment  avec  la  maturité  et  l'expul- 
sion spontanée  de  l'œuf  en  prévision  d'une  conception  pro- 
chaine (l).  » 

«  Le  moment  où  cesse  Técoulement  sanguin  coïncide  avec 
celui  de  la  rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf  et  de  Texpulsion 
de  l'œuf  (2).  » 

<(  Si  les  ovaires  font  défaut  ou  sont  peu  développés,  sui* 
vant  Bernes  (3),  les  filles  ne  sont  pas  menstruées La  pre- 
mière rupture  d'un  follicule  correspond  à  la  première  appari- 
tion des  règles.  » 

Mathias  Duval  reconnaît  que  «  sans  ovaires  il  n'y  a  pas  de 
menstruation»  (4). 

Scanzoni  (5)  est  du  même  avis  : 

a  Sous  le  nom  de  menstruation  on  comprend  communément 
une  série  de  phénomènes  se  manifestant  dans  Fol'ganisme  fémi- 
nin, et  ayant  pour  cause  première  l'évolution  périodique  qui  ft 
lieir  dans  une  vésicule  de  de  Graaf.  » 

Enfin  Le  Bec,  qui,  dans  un  travail  tout  récent  (6j,  a  recherché 
quel  letentissement  les  opérations  d'ovariotomie  pratiquées 
avec  succès  peuvent  avoir  par  la  suite  sur  la  santé  de  la  femme, 
définit  ainsi  la  menstruation. 

a  A  un  point  de  vue  plus  scientifique,  c*est  un  afflux  sanguin 
déterminé  par  une  congestion  intense  de  la  muqueuse  de  Tu- 


(1)  Page  314. 

(2)  Page  313. 

(3)  Barues.  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes^  traduotlou  par  Cordes, 
p.  133. 

(4)  MaLhias  Duval.  Nouveau  dictiotinaire  de  médecine  et  de  ohirur^k^ 
t.  XXV,  p.  487. 

(5)  Traité  des  maladies  des  organes  sexuels,  p.  259. 

(6)  Le  Bec.  Recherches  sur  les  suites  éloignées  des  opérations  d'ovariotomie 
(Archives  générales  de  médecine,  1882). 
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térus  et  des  trompes  deFallope,  coïncidant  avec  l'ovulation  qui 
s*accomplit  exactement  au  temps  de  la  menstruation.  » 

Cette  influence  de  l'ovaire  sur  la  menstruation  se  démontre 
par  ce  fait,  que  la  fonction  ne  s'établit  pas  chez  les  femmes  qui 
congénitalement  sont  privées  d^ovaires,  et  les  faits  nombreux 
consignés  dans  la  science  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard; 
qu'elle  cesse  aussitôt  si  les  ovaires  sont  complètement  détruits 
par  une  maladie,  ou  enlevés  par  une  opération. 

C'est  ce  qu*on  a  eu  assez  souvent  occasion  de  faire  dans  ces 
dernières  années,  pour  que  je  n*aîe  que  l'embarras  du  choix 
parmi  les  nombreux  exemples  à  vous  citer  de  la  suppression  des 
règles  après  Tablation  complète  des  deux  ovaires. 

Sans  nous  arrêter  à  Tobservation  de  ce  châcreur  de  porcs  qui 
enleva  les  deux  ovaires  à  sa  flUe  pour  mettre  fin  à  ses  déborde- 
ments, occupons-nous  de  faits  plus  scientifiques. 

Des  faits  multiples  plaident  en  faveur  de  cette  idée  que  l'ovu- 
lation doit  précéder  Técoulement  de  sang.  Les  filles  castrées 
enfants,  citées  par  les  auteurs  anciens,  celles  vues  parRoberts, 
dans  rinde,  n'avaient  pas  de  règles.  Les  femmes  qui  ont  subi 
l'opération  de  Battey  ont  perdu  leurs  règles. 

Tout  le  monde  connaît  le  fait  de  la  malade  de  Percival  Pott, 
qui  avait  une  double  hernie  ovarique.  Les  deux  ovaires  furent 
extirpés,  à  dater  de  ce  moment  la  malade  cessa  d'être  réglée. 

Puech  (1),  dont  on  connaît  les  remarquables  travaux  sur  tout 
ce  qui  a  trait  tant  à  l'ovariotomie  qu*à  la  physiologie  des  ovaires^ 
après  avoir  dit  que  «  l'absence  de  menstruation  est,  aussi  bien 
que  la  stérilité,  un  caractère  constant  de  l'absence  des  ovaires  «^ 
à  Boin  d'ajouter  : 

<(  Non  seulement  les  faits  exposés  l'établissent,  mais  encore 
il  est  confirmé  par  toits  les  cas  dans  lesquels  on  a  dû  pratiquer 
l'extirpation  de  ces  organes.  » 

Kœberlé,  lui,  a  écrit  que  n  dans  tous  les  ca.s  d'ovariotomie 
double  il  y  a  améDorrhée  et  santé  parfaite.  »  (Lettre  particulière 
reproduite  p.  122.) 


\ 


(i)  Pueob. 
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Et  nous  voyons  ce  dernier  auteur  reproduire  la  même  opinion 
dans  ses  écrits  personnels  en  disant  (1)  : 

«  Lorsque  les  deux  ovaires  ont  dû  être  enlevés,  il  survient 
de  Taménorrhée  et  une  stérilité  absolue.  L'ovariotomie  double 
est,  en  quelque  sorte,  suivie  immédiatement  de  la  ménopause 
sans  que,  d'ailleurs,  Tétat  physique  et  physiologique  de  la 
femme  se  ressente  d'une  manière  spéciale  de  la  mutilation 
qu'elle  a  subie.  » 

Le  même  auteur  ajoute  que,  si  quelquefois  la  menstruation 
persiste,  c'est  qu'une  portion  d'ovaire  est  restée  au-dessous  du 
clamp.  Il  a  vu  le  fait  se  produire  deux  fois.    . 

Péan  (2)  a  également  remarqué  que  «  si  un  seul  ovaire  est 
enlevé,  la  menstruation  continue  réguliers  par  la  suite,  et  la 
quantité  de  sang  écoulé  ne  paraît  pas  diminuée.  » 

«  Mais,  lorsque  les  deux  ovaires  ont  été  excisés, îl  es\  excep- 
liounel  de  voir  persister  l'écoulement  menstruel.  Toutefois 
celui-ci  ne  se  supprime  pas  toujours  brusquement  dès  le  premier 
mois  qui  suit  l'opération;  on  voit  au  contraire  un  effort hémor- 
rhagique  se  produire  souvent  pendant  plusieurs  mois,  en  même 
temps  que  l'on  constate  qu'il  perd  sans  cesse  d'intensité.  > 

Après  avoir  résumé  et  analysé  toutes  les  observations  pu- 
bliées, Le  Bec  arrive  à  cette  conclusion  :  «  Dans  la  pratique  de 
nos  maîtres,  nous  trouvons  la  preuve  de  cette  aménorrhée  à  la 
suite  d'une  double  ovariotomie.  11  est  avéré  que  c'est  une  règle 
générale,  et  c'est  peut-être  la  raison  qui  fait  que  ces  observa- 
tions ne  sont  pas  plus  souvent  publiées. 

«  M.  le  professeur  Duplay,  qui  a  déjà  pratique  uu  grand 
nombre  d'ovariotomies,  a  eu  la  bonté  de  nous  communiquer 
quelques-uns  de  ces  cas,  où  l'absence  totale  de  menstruation 


(1)  Kœberlé.  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  XXV,  p.  595. 

(2)  PcMii.  De  Cablaiion  des  tumeurs  du  ventre,  considérée  dans  6es  rapport* 
avec  ta  menstruation^  les  appétits  vénénens,  la  fccondation^  Cctut  de  grossesse 
et  V accouchement  (Gazette  médicale^  1880). 
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nous  montre  que  c*estlà  la  règle  géiiôraU^,  on  pourrait  presque 
dire  absolue.  » 

Et  lorsque»  à  coté  du  résultat  de  ces  grandes  opérations  néces- 
sitées par  une  lésion  organique  grave  et  étendue  des  ovaires, 
on  cherché  ce  qui  se  produit  à  la  suite  de  cette  opération  non 
moins  hardie,  à  laquelle  Battey  a  donné  son  nom,  et  qui  con« 
siste  dans  Tablation  d*ovaires  considérés  comme  saios,  on  voit 
que  sur  59ovariotomies  doubles  il  y  a  eu  : 

Ménopause.  1 53  fois. 

Flux  irréguliers 4    — 

Ovaire  retiré  en  partie 1    -* 

Menstruation  restant  parfaite. ...  1    — 

Ce  qui  revient  à  dire  que,sauf  un  seul  cas  sur  la  sigaiQcation 
duquel  noua  aurons  à  nous  expliquer  par  la  suite,  cette  opéra- 
tion, comme  une  ovariotomie  double,  faite  complètement,  con- 
duit à  un  résultat  précis,  à  la  ménopause. 

11  est  inutile  d'aller  pliis  loin  dans  cette  démonstration,  et  les 
faitsqueje  viens  de  rapporter  suffiraient,  alors  qu*ils  ne  seraient 
pas  corroborés,  comme  ils  le  sont,  pour  établir  la  vérité  de  cette 
proposition,  que,  sans  ovaire,  il  n'y  apasdemenstruation.Mais 
tout  en  tenant  de  la  façon  la  plus  étroite  cette  fonction  sous  sa 
dépendance,  Tovaire  n'est  pas  seul  chargé  de  son  accomplisse- 
ment, et  c'est  sur  une  autre  partie  du  système  génital,  sur  la 
muqueuse  utérine,  que  nous  devons  étudier  les  phénomènes 
qui  la  caractérisent  plus  particulièrement. 

D'où  il  résulte  que,  s'il  n'y  a  pas  de  menstruation  sans  ovaire , 
il  n'y  en  a  pas  davantage  sans  utérus. 

Puech  (1)  va  même  plus  loin  et  dit  que,  dans  Vut^rus  pubes- 
cent  y  il  y  a  absence  de  menstruation,  parce  que  l'utérus  est  mal 
conformé,  quoique  l'ovaire  soit  sain  et  présente  des  cicatrices 
indiquant  qu'il  y  a  eu  ovulation. 

Ceci  est  indiscutable.  Aussi,  pour  qui  veut  bien  se  rendre 
compte  de  ce  qu'est  physiologiquement  Tacte  de  la  menstrua- 

(i)  Annales  de  gynécologie^  t.  I. 
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tien  y  est-il  indispensable  de  l'étudier  des  deux  cdtés  à  la  fois  et 
de  voir,  non  pas  comme  trop  d*auteurs  ont  eu  le  tort  de  le  faire, 
soit  ce  qui  se  passe  dans  l'ovaire,  soit  ce  qui  se  passe  dans  Tnté* 
rus,  mais  bien  ce  qui  se  produit  simultanément  dans  Tun  et 
l'autre  de  ces  organes. 

Nous  savons  comment  Tovule  se  comporte  dans  Tovaire, 
voyons  maintenant  quelles  modifications  subit  la  muqueuse 
utérine. 

Le  phénomène  le  plus  important  qui  accompagne  la  maturité 
et  la  déhiscence  de  l'ovule,  c'est  l'écoulement  d'une  certaine 
quantité  de  sang  par  les  voies  génitales. 

Je  vous  ai  dit  qu'au  moment  de  la  rupture  de  la  vésicule  de 
de  Graafy  la  circulation  sanguine  est  considérablement  plus 
active  dans  Tovaire  qu'atout  autre  moment.  11  se  fait  là  un  véri- 
table raptus  sanguin,  et  la  congestion  qui  en  résulte'est  d'autant 
plus  violente,  qu'elle  est  facilitée  par  la  disposition  toute  spé* 
ciale  des  vaisseaux  artériels  et  veineux. 

Cette  congestion  sanguine  s'étend,  non  seulement  à  la  trompe* 
mais  en  même  temps  à  tout  le  système  génital,  à  l'utérus  et  au 
vagin,  en  même  temps  qu'aux  autres  organes.  Elle  finit  par 
acquérir  une  intensité  telle  que,  sur  les  muqueuses,  là  où  1^ 
capillaires  offrent  le  moins  de  résistance,  elle  détermine  la 
rupture  des  capillaires  et  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang. 
Cet  écoulement  sanguin  constitue  les  règles,  dont  l'apparition 
périodique  est  en  rapport  avec  la  périodicité  du  développement 
des  ovules,  se  succédant  à  des  intervalles  réguliers,  dont  la 
durée  est  d'un  mois  environ. 

D'où  vient  le  sang  des  règles  ?  Je  vous  ai  dit,  dans  une  de 
mes  leçons  de  l'année  dernière,  que,  d'après  Goste,  il  en  afflue 
une  petite  quantité  dans  la  vésicule  ovarienne  aussitôt  après  ^ 
rupture  et  la  chute  de  l'œuf.  Une  portion  demeure  dans 
cette  cavité,  où  elle  est  résorbée,  mais  on  comprend  aisément 
qu'une  autre  portion  suive  l'œuf  dans  la  trompe  et  glisse  avec 
lui  jusque  dans  la  cavité  utérine  pour  être,  en  même  temps  que 
lui,  évacuée  au  dehors,  à  travers  le  conduit  utéro-vaginal  ;  on 
comprend  aussi  qu'une  exhalation,  provenaiit  de  la  muqueuse 
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de  la  trompe,  puisse,  cotnme  Ta  dit  Trousseau,  ajouter  qtlelque0 
gouttes  de  liquide  sanguin  à  celui  qui  Tient  de  l'ovaire  et  lui 
faire  suivre  le  môme  parcours.  Mais,  dans  les  conditions  ordi« 
naires,  et  à  moins  de  circonstances  pathologiques  que  nous  au- 
rons à  apprécier  par  la  suite,  il  ne  peut  venir  de  ces  deux 
sourees  qu'une  quantité  de  sang  bien  minime,  eu  égard  ktout 
ce  qui  est  évacué  pendant  la  période  menstruelle. 

Il  est  aujourd'hui  parfaitement  établi  que  la  plus  grande 
partie,  la  presque  totalité  du  sang  des  règles,  est  fournie  par  la 
muqueuse  de  la  cavité  utérine,  et  il  suffit  d'observer  pendant 
quelques  instants,  au  spéculum,  le  col  utérin  d'une  femme 
pendant  sa  période  menstruelle,  pour  voir  le  sang  sourdre  à 
travers  l'oriûce  du  museau  de  tanche.  Mais  il  arrive  aussi  par- 
fois que  la  muqueuse  vaginale  apporte  son  contingent  et 
augmente  ainsi  d'autant  la  quantité  de  sang  évacué  au  dehors. 
C'est  ce  qui  explique  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  jadis  rela^ 
tivement  à  la  question  de  savoir  si  les  règles  ne  venaient  pas 
exclusivement,  soit  du  vagin,  soit  de  la  matrice,  ces  deux  opi* 
nions  exclusives  ayant  eu  leurs  partisans,  également  con- 
vaincus. 

La  vérité  est  que  tout  le  système  génital  interne  participe  à 
cette  exhalation  sanguine,  à  laquelle  la  muqueuse  utérine  prend 
la  plus  large  part. 

Au  moment  de  la  menstruation,  cette  muqueuse  deve- 
nue plus  molle  se  colore  en  rouge  sombre  ou  violacé,  elle  se 
mamelonné,  de  façon  à  rappeler,  dans  une  certaine  mesure, 
Taspect  des  circonvolutions  cérébrales.  Bn  même  temps,  les 
glandes  qui  lui  sont  propres  augmentent  de  volume,  et  leurs 
orifices,  élargis,  donnent  à  la  surface  utérine  un  aspect  de 
crible. 

On  a  avancé  que  Thémorrhagie  menstruelle  est  due  à  la  dé- 
générescence graisseuse  des  éléments  histologiques  qui  forment 
la  muqueuse,  dégénérescence  qui,  diminuant  sa  force  de  résis- 
tance, permettrait  l'écoulement  sanguin.  MaisLéoppld  (1)  a  fait 

(1)  Léopold  (de  Leipzig).    The  mueoia  membrane  of  the  utérus  during 
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observer  que  c^est  là  un  phénomène  secondaire  plutôt  que  pri- 
mitif. Pour  lui,  il  y  aurait  d'abord  ramollissement  avec  épais- 
sissement  de  la  muqueuse,  hypertrophie  des  glandes  qui  sont 
dilatées  dans  tous  les  sens,  aussi  bien  en  longueur  qu*en  lar* 
geur,  dilatation  simultanée  des  espaces  lymphatiques,  et  enfin 
production  d'éléments  embryonnaires  nouveaux;  tout  cela  pré- 
cédant la  dégénérescence  graisseuse,  laquelle  ne  se  produirait 
qu'après  Thémorrhagie.  D'après  le  même  histologiste,  la  mu- 
queuse ne  s'exfolierait  pas  en  totalité  et,  au  bout  de  neuf  à  dix 
jours,  elle  serait  revenue  à  son  état  normal. 

C'est  cette  doctrine  que  Mathias  Duval  a  résumée  d*une  façon 
très  claire  et  très  nette  dans  le  passage  suivant  : 

('  L'épithélium  de  la  muqueuse  utérine  à  cellules  cylin- 
c  driques,  vibraliles,  appliquées  presque  directement  sur  Télé- 
«  meut  musculaire.,  à  peu  près  sans  substratum  coujouclif, 
«  sans  chorion,  est  soumis  a  une  chute  périodique,  à  une  mue 
<i  mensuelle  coïncidant  exactement  avec  la  chute  ovulaire... 
c  Quoique  Thémorrhagie  soit  le  phénomène  le  plus  visible,  il 
«  n'en  est  pas  moins  possible  de  considérer  la  menstruatiou 
«  comme  une  mue  épithéliaie  sympathique  de  la  chute  sponta- 
«  née  des  ovules,  qui  eux-mêmes,  ont  aux  yeux  de  bien  des  his- 
«  tologistes  une  origine  épithéliaie.  » 

Si  elle  se  trouvait  ainsi  exposée,  la  théorie,  qui  se  pré^iid 
nouvelle,  par  opposition  à  la  théorie  de  Négrier  qui  est  qualifiée 
d'ancienne  et  de  surannée j  pourrait  êti*e  admise,  car  elle  ne  fe- 
rait que  confirmer  les  faits  acquis  et  démontrés  ft  l'appui  de  cette 
dernière  ;  mais  il  n'en  est  rien. 

On  a  prétendu  d'abord,  que  le  travail  qui  se  fait  dans  rutéms 
et  celui  qui  se  fait  dans  l'ovaire  sont  tout  à  fait  indépendau:s 
l'un  de  l'autre.  Les  deux  phénomènes  peuvent  acctdentellemeu. 
concorder,  mais  ce  n'est  pas  la  règle,  et  ils  s'effectuent  chacun 
de  son  côté  à  l'état  normal.  Si  bien  que  la  muqueuse  se  déve- 


mensttuation,  pregnancy  and  childbed,  (In  ÂrMv,  fur  gytuekoioyie,  XI,  1, 
XI,  B.  XII,  2.)  —  Analyse  In  americanJ.  o^o6«/«,  avril  1878,  p.  440* 
V.  aussi  ArauUes  de  Gynécologie,  t.  X,  p.  142. 
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loppe  et  s*exfolie  d'une  façon  périodique  et  régulière,  tandis  que 
la  maturité  et  la  déhiscence  des  ovules  s'opère  d'une  façon  per- 
manente sans  aucune  régularité.  G*est  l'opinion  de  Rêves  Jack- 
son (1)  et  même  de  Scanzoni,  pour  qui  la  ponte  ovulaire  se  con* 
tiuuerait  même  pondant  le  cours  de  la  grossesse. 

D'autres,  allant  plus  avant  encore,ont  prétendu  que,  loin  d'être 
sous  la  dépendance  de  l'ovaire,  le  travail  qui  se  passe  du  côté  de  la 
muqueuse  utérine  tiendrait  au  contraire  le  phénomène  del'ovu- 
lution  sous  sa  propre  dépendance.  Si  bien  que  la  menstruation 
loin  d'être  la  conséquence  de  la  maturité  de  Tovule,  la  provo- 
querait et  on  déterminerait  la  chute.  Cette  doctrine  a  conduit  à 
celte  théorie  assez  étrange  d'Aveling  (2),  baptisée  d'un  nom 
plus  étrange  encore,  celui  de  «  nidation  »•  Dans  cette  hy- 
pothèse, la  muqueuse  utérine  s'épaissirait,  se  boursouflerait, 
formerait  dans  ses  replis  une  sorte  de  nid,  dans  lequel  viendrait 
se  loger  l'ovule  qui  ne  serait  sollicité  à  quitter  l'ovaire  que 
quand  ce  nid  serait  tout  prêt  à  le  recevoir.  Tandis  qu'un  [travail 
en  quelque  sorte  régressif  s'opérerait  en  sens  inverse,  lorsque 
l'ovule  ne  serait  pas  fécondé  et  ne  se  trouverait  pas  disposé  à 
occuper  le  nid  qui  lui  aurait  été  ainsi  préparé.  Le  fait  est  abso* 
lument  exact  en  lui-même,  mais  l'auteur  n'oublie  qu'une  chose 
c'est  que  sa  métaphore  elle-même,  si  séduisante  qu*elle  soit, 
est  la  coutradiction  la  pins  formelle  de  sa  doctrine.  Il  est  très 
vrai  que  la  construction  du  nid  précède  toujours  la  ponte,  mais 
où  a-t-il  vu  que  les  oiseaux  pondent  uniquement  parce  qu'ils 
ont  leur  nid  préparé?  N'est-ce  pas  le  contraire  qui  est  vrai, 
et  le  nid  ne  se  prépare- t-il  que  parce  que  la  ponte  va  se  faire,  que 
parce  que  l'œuf  est  prêt  à  sortir  et  a  besoin  de  trouver  ce  nouvel 
asile. 

Ces  théories  ont  été  combattues  par  Léopold  lui-même  dans 
des  travaux  plus  récents,  et  voici  comment  il  a  exposé  ce  qui 


(1)  Americtm  Journ.  of  obsietrics,  1876. 

(2)  Aveliiig.  On  nidation  in  the  human  feniale^  et  Hisiory  ofthe  mensiruat 
decidita,  {JéOndon^  Obstetr.Joam,^  1874.) 
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86  passd  du  côté  de  la  muqueu86|  et  la  corrélalioa  de  ce  travail 
avec  celmi  de  la  ponte  ovulaire. 

u  La  membrane  muqueuse  8*bypertrophie  lorsque  le  floi 
menstruel  est  sur  le  point  de  se  produire. 

((  De  2  à  3  millimètres  qu*elle  présente  comme  épaisseur^daei 
la  (lériode  intermenstruelle»  elle  atteint  6  à  7  millimètres  aa 
moment  du  flux  menstruel,  puis  diminue  d'épaisseur  à  mesure 
que  le  flux  se  produit,  et  lorsque  la  fin  de  ce  flux  arrive,  la 
partie  superficielle  de  la  muqueuse  se  déchire,  pour  reprendre, 
deux  à  trois  jours  après  la  fin  du  flux,  l'épaisseur  quelle  pré- 
sente dans  la  période  intermenstruelle,  c'est-à-dire  2  à  3  milli- 
mètres, tt 

Les  observations  de  Léopold  et  celles  qu'il  cite  de  Underhill 
et  de  Bischoff  sont  en  désaccord  avec  Topinion  de  Williams  (2) 
qui  admet  que  la  muqueuse  utérine  est  éliminée  dans  tonte 
son  épaisseur  pendant  la  menstruation. 

Les  glandes  s^élargissent  pendant  la  menstruation,  et  devien- 
nent flexueuses,  le  tissu  interglandulaire  est  formé  de  cellules 
fusiformes  avec  de  larges  noyaux,  elles  ont  subi  une  proliféra- 
tion  particulièrement  active,  dans  les  couches  profondes  avoi- 
sinant  le  tissu  musculaire.  Ce  qui  est  caractéristique,  c'est  que 
les  jeunes  cellules  envahissent  toute  Tépaisseur  de  la  muqueuse, 
en  même  temps  que  Ton  trouve  des  leucocytes  dans  les  couches 
les  plus  superficielles,  entourant  les  vaisseaux  engorgés  et 
s'étendant  rarement  au  delà  de  la  couche  moyenne. 
'  Les  capillaires  et  les  artères  sont  considérablement  dévelop» 
pès  dans  les  couches  superficielles.  Au  contraire,  les  veines 
sont  rares  et  s'enfoncent  directement  dans  le  tissu  musculaire. 
Léopold  (3),  dont  Tautorité  ne  saurait  être  contestée  et  qoi  i 
certainement  étudié  cette  question  avec  beaucoup  de  soin,combat 
dans  tous  ses  travaux  l'opinion  de  Kundrat  et  de  Engelmann,  qui 
attribuent  Thémorrhagie  menstruelle  à  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  dégénéres- 

(1)  Williams.  {British  Obst  Jt>urnai,  {%%  2d^U ,) 

(2)  Loco  cilato,  .  " 


/  / 
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cence  qui  nepûrmel  trait  pascaux  vaisseaui  do  résiater  à  la  pression 
du  sang,  il  n'admet  pas  l'existence  d'une  ^]éta^lorpho^e  ré- 
gressive et  explique  récoulemept  sanguin  de  U  Eaçon  suivante  : 
pendant  plusieurs  jours,  une  axtravasation  des  corpuscules 
sanguins  rouges  et  blancs,  provenant  des  capillaires  superficiels 
dilatés,  se  produit  dans  les  tissus  enviroanaati,  et  principale- 
ntient  à  la  surface  de  la  muqueuse.  De  sorte  que  la  partie  super- 
ficielle de  la  muquei^se  se  désagrège  et  se  sépare  dea  coucbes 
plus  profonde^.  Une  grande  quantité  de  sang,  provenant  des 
artères,  gorge  les  capillaires,  mais  lentement  à  cause  du  Qours 
flexueux  des  vaisseaux,  son  écoulement  est  limité  h  cau^e  de 
l'énorme  dilatation  de.^  capillaires  et  du  petit  nombre  des 
veines  de  retour.  Alors  se  produit  la  rupture  des  capillaires  et 
l'issue  du  sang  dans  la  cavité  utérine,  et  de  là  dans  le  vagiQt 

Aussitôt  après  la  cessation  du  flux  menstruel,  [la  muqueuse 
8e  régénère^  et  cette  restauration  se  produit  probablement  dans 
Tespace  de  un  à  deux  jours,  attendu  que  la  couche  superficielle 
seule  doit  se  reformer. 

La  régénération  se  fait  par  l'absorption  du  sang  extravasé  et 
la  reproduction  du  tissu  interglandulaire  et  de  l'^pithôllum  cy- 
lindrique à  sa  surface;  le  même  processus  a  lieu  dans  la 
dysménorrhée  membraneuse,  dans  laquelle  une  portion  plus 
considérable  de  la  muqueuse  est  éliminée,  Mais,  même  dans 
cette  afieclioUtLéopold  pense  que  la  membrane  n'est  pas  expul* 
sée  dans  toute  son  épaisseur,  comme  Williams  (i)  Ta  indiqué 
môme  pour  la  menstruation  normale. 

A  dater  du  dix-huitième  jour,  la  muqueuse  s'hypertrophie  de 
nouveau^  les  vaisseaux  diminuent  de  volumo,  mais  les  glandes 
s'allongent  et  deviennent  plus  flexueuses,  et  tout  le  tissu  devient 
plus  mou  et  plus  Uche« 

De  la  sortes  la  membraoe  est  dans  un  état  continuel  de  modi- 
fication de  texture^  mais  on  ne  sait  encore  s'il  existe  des  change-^ 


(1)  JdhQ  Williams;  Ori  the  siniclurie  of  the  muoow  membrane  of  Ihe  utetnu 
and  Us  periodkal  changée.  Londan  i879. 
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ments  correspondants  réguliers  et  périodiques  du  côté  des 
ovaires. 

L'auteur  ne  cherche  pas  à  savoir  quelle  peut  être  la  cause  de 
la^  menstruation,  ni  à  déterminer  aucune  théorie  concernant  h 
conception. 

Il  incline  toutefois  à  croire  que  le  follicule  se  rompt»  et  que 
Tovule  est  expulsé  peu  de  temps  avant  le  début  du  flux  men- 
struel, tandis  qu'Engelmann  pense  que  la  rupture  se  fait  dans 
les  premiers  jours  du  flux  et  considère  que  l'ovule  fécondé  ap- 
partient à  la  menstruation  précédente. 

La  question  est,  comme  on  le  voit,  loin  d'être  entièrement 
résolue.  Il  y  a  peu  d'années  elle  a  été  examinée  d'une  Dacon 
remarquable  par  Mundé,  de  New- York  (1),  qui  l'apprécie  en 
ces  termes  : 

«  Cette  théorie  (celle  de  Négi*ier,  appuyée  par  Coste,  Bischoff, 
Pouchet)  était  certes  très  plausible,  et  tellement  même  qu*na 
grand  nombre  d'excellents  observateurs,  encore  aujourd'hui, 
répugnent  à  l'abandonner.  Malheureusement,  depuis  tin  certain 
nombre  d'aunées,  des  faits  qu'on  ne  peut  révoquer  en  doute  sont 
-venus  la  contredire  et  montrer  qu'on  ne  peut  accepter  comme 
loi,  que  la  menstruation  et  l'ovulation  sont  inséparables  l'une 
de  l'autre. 

a  Voici  les  faits  qui  contredisent  la  théorie  : 

«  I*^  Si  un  follicule  de  de  Graaf  se  rompt  à  chaque  menstrua* 
tion,  nous  devons  trouver  les  traces  de  cette  rupture  dans  toute 
autopsie  de  femme  morte  pendant  la  menstruation  ou  aussitôt 
après. 

n  Malheureusement,  cette  rupture  n'a  pas  toujours  été  obser- 
vée. Des  observateurs  très  minutieux  tels  que  Coste,  Ritehie, 
Ashwell,  Paget,  Bischotf,  Williams  et  d'autres  encore,  n'ont 
pas  toujours  trouvé  cette  rupture. 

«  2»  Souvent  l'ovulation  se  produit  sans  menstruation, 
comme  par  exemple  lorsque  la  conception  se  produit  pendant 


(1)  Rapport  sur  les  progrès  de  la  gynécologie  en  1875   lAme^can   J,  0/ 
obstetricsy  1876,  p.  129,  et  trad.  par  Cordes,  Annales  de  gynécologie^  1876. 
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la  lactation  ou  chez  les  femmes  qui  n'ont  jamais  été  men« 
struées;  des  auteurs  (Scanzoni)  vont  jusqu'à  prétendre  que 
Tovulation  se  produit  pendant  la  grossesse.  Il  n'y  a  pas  de 
doute  que  des  ovules  soient  expulsés  à  des  périodes  variables 
entre  lesépoques  menstruelles. 

tt  3^  Dans  ces  dernières  années,  les  faits  se  sont  multipliés 
dans  lesquels,  après  une  double  opération  d'ovariotomie,  la 
menstruation  a  néanmoins  continué  régulièrement  pendant 
des  années,  et  souvent  môme  après  l'âge  ordinaire  de  la  mé- 
nopause. G^oàman,  dans  un  excellent  mémoire  publié  dans 
Richmond  and  Louiâville  médical  Journal^  décembre  1875,  a 
recueilli  27  cas  de  cette  catégorie,  dans  10  desquels  la  men- 
struation ne  fut  troublée  en  aucune  façon  après  l'opération. 
Dans  Tune  des  observations  de  cet  auteur,  le  flux  augmenta,  et 
dans  une  autre  il  subit  une  certaine  diminution  ;  dans  2  cas  il 
se  produisit  à  des  intervalles  irréguliers. 

«  On  a  attribué  alors  la  continuité  de  l'écoulement  à  la  fofce 
de  thahitude,  mais  c'est  là  une  explication  qui  ne  satisfait  pas 
et  qui  n'a  rien  de  scientifique  ;  l'habitude,  telle  que  celle  qui  i^e 
produit  dans  la  défécation  (Goodman)  (1),  a  une  cause  que  l'on 
peut  analyser. 

<rOù  donc  est  la  cause  de  la  menstruation,  quand  les  ovaires 
qui  président  à  la  formation  de  l'ovine  et  partant  à  la  menstrua- 
tion, ont  été  enlevés  ? 

Il  Si  donc  la  menstruation  persiste  après  Tablation  des 
ovaires,  il  faut  bien  admettre  que  eette  fonction  ne  dépend  pas 
de  l'ovulation. 

a  A  cause  de  ces  objections  sérieuses  et  insurmontables  &  la 
vieille  théorie  et  de  l'importance  scientifique  du  sujet,  il  n'est 
pas  étonnant  que  des  travaux  considérables  aient  été  publiés  en 
vue  de  découvrir  ce  mystère.  » 

Ces  objections,  ainsi  formulées  par  un  auteur  impartial  et  jus- 
tement estimé,  nous  obligent  à  reprendre  la  discussion  et  à  re- 
chercher jusqu'à  quel  point  les  arguments  dirigés  contre  la 

(1)  The  cyclical  theory  of  menstruation  {Amencan  Joum,^  ofohstetric,  1878. 
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théorie  gui  met  la  menstruation  sous  la  dépendance  immédiat* 
et  directe  de  Tovulation  peuvent  être  fondés* 

G*est  ce  que  nous  allons  faire  en  passant  successivement  eil 
revue^  d'abord  les  cas  où  il  y  a  eu  persistance  de  la  menstrua* 
tion  en  Tabsence  des  ovaires,  puis  ceui  oùrovulation,  se  pro- 
duisant manifestement)  n'a  pas  déterminé  le  moindre  écoule- 
ment menstruel* 

(A  suivre.) 


«Érih 


DE  L'EMPLOI  DU  SUBLIME  CORROSIF 

SN  SOLUTION 
PENDANT  L^AGCOUGHEMENT  ET  LES  SUITES  DE  COUCHES. 

Par  Aé.  OUvle»|  iAtarae  à  la  Maternité. 

Depuis  longtemps  déjà  on  connaft  la  puissance  parasiticide 
du  sublimé  corrosif.  Récemment  des  expériences  faites  aoit  à 
l'étranger  par  Billroth,  Bucholtz,  Haberkorn,  Kiihai  soit  en 
France  notamment  par  M.  Davaiae  (1),  et  rapportées  dans  l'on* 
vrage  que  vient  de  publier  M.  Yallin  (2),  ont  appelé  de  nou* 
veau  Tattention  sur  ce  sujet.  Dans  la  séance  du  9  août  1881,  au 
congrès  de  Londres,  notre  excellent  maîtrOi  M«  le  D' TarnieTi 
s'exprimait  ainsi  : 

a  Quand  une  femme  arrive,  autant  que  possible,  elle  est 
mise  dans  un  bain  et  lavée  ;  chef  de  servicoi  interne,  sago- 
femme  et  infirmière  se  lavent  les  mains  dans  un  liquide  anti- 

a 

septique»  Mais  quel  liquide  doit-on  préférer  7  Âfln  de  m'éclairer 
sur  ce  sujet,  j'ai  fait  Texpérience  suivante  (3)  :  dans  plusieurs 
verres,  j'ai  mis  de  l'eau  phéniquée  dont  le  titre  variait;  dans 

d'autres,  une  solution  d'acide  borique  ;  dans  d'autres,  une  sa* 

-  —  -  '   " — - — -•■  -  -  — - — - — — — ■ —    -  ^^ 

(1)  Davaine.  kecherchei  sur  lé  traitement  des  maladies  charbonneuses  chd 
V homme  (Bulletin  de  VAc  de  méd,,  17  juillet  1880). 

(2)  Yallin.  Traité  des  désinfectants  et  de  la  désinfection,  1883. 

(3)  Cette  expérience  a  été  faite  alors  que  M.  le  D'  Labat  était  l*inteme  de 
M.  Tarnier,  o'eat-à-diro  pendant  le  premier  semestre  de  l'année  iSSO, 
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lution  de  bicblorure  de  mercure  à  1/1000  (liqueur  de  Van 
Swieten);  dans  tous  ces  verres,  j*ai  ajouté  un  fragment  de  pla- 
centa et  laissé  macérer  à  température  moyenne.  En  peu  de 
jours  tous  les  verres,  excepté  deux,  contenaient  des  légions  in- 
nombrables de  microbes  vivants  ;  les  deux  verres  qui  ne  conte* 
naient  pas  de  microbes  vivants  étaient  remplis  par  la  liqueur 
de  Van  Swieten  et  par  la  solution  d*acide  borique  à  saturation 
(40  grammes  par  litre).  J'ai  la  plus  grande  confiance  dans  l'ac- 
tion parasiticide  dn  biciilorure  de  mercure.  Toutes  les  fois  que 
mes  mains  me  paraissent  suspectes^  aussi  bien  à  Thôpital  que 
chez  moi,  je  me  les  lave  dans  la  liqueur  de  Yan  Swieten  ;  mes 
internes  font  de  même,  sans  jamais  éprouver  le  moindre  acci- 
dent hydrargyrique(l).  » 

Au  mois  de  juin  dernier»  M.  Tarnier  résolut  d'employer  le 
sublimé  au  lieu  de  l'acide  phénique  pendant  l'accouchement, 
et,  dans  certains  cas,  pendant  les  suites  de.  couches* 

Voici  comment  on  procède  à  la  Maternité  depuis  le  20  juin  : 

Toute  personne,  sage-femme,  interne  ou  élève,  entrant  à  la 
salle  d'accouchement,  se  lave  les  mains  dans  la  liqueur  de  Van 
Swieten.  On  n'a  encore  observé  aucun  cas  de  salivation*  Lors- 
qu'une femme  arrive  à  la  salle,  on  commence,  si  c'est  possible, 
par  lui  donner  \m  bain,  mais  de  toutes  façons  on  lave  très  soi- 
gneusement toute  la  région  génitale  avec  une  solution  de 
ftublimé  corrosif  &  1/gOOO.  Gela  Mt,  on  lui  donne  une  injection 
vaginale  avec  cette  solution  portée  à  une  douce  température  ; 
puis  on  recouvre  la  vulve  d'une  compresse  imbibée  du  même 
liquide.  Pendant  le  cours  du  travail,  on  renouvelle  Tinjection 
vaginale  toutes  les  trois  heures  environ. 

Lorsque  l'accouchement  est  terminé  et  la  délivrance  accom^ 
phe,  on  fait  une  dernière  injection  et  une  toilette.  On  tran- 
sporte l'accouchée  dans  la  salle  où  eUe  doit  passer  ses  suites  de 
couches,  et  là,  si  l'accouchement  a  été  normal,  si  tout  se  passe 


(l)  Depuis  cette  époqne,  M.  Tarnier,  dans  son  Traité  de  Tort  des  accouche^ 
mentiy  a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  l*emploi  du  sublimé.  Voir  pages  703^ 
197  et  805. 
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bien,  on  se  contente  de  faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  une 
toilette  avec  une  solution  d'acide  phonique  à  1/80^,  et  on  recou- 
vre la  vulve  et  les  parties  voisines  de  compresses  imbibées  de 
solution  phéniquée.  Mais  si,  au  contraire,  on  a  dû  terminer 
artificiellement  l'accouchement,  s'il  est  resté  quelques  débris, 
de  membranes  dans  Tutérus,  s'il  y  a  des  eschares  profondes  et 
surtout  si  les  lochies  sont  fétides,  on  se  sert  de  la  solution  aa 
sublimé  corrosif  dont  nous  avons  donné  le  titre  plus  haut.  On 
fait  quatre,  cinq,  six  fois  par  jour,  une  injection  vaginale  et  des 
toilettes  avec  ce  même  liquide  et  on  en  imbibe  les  compresses. 

Depuis  le  29  juin  jusqu'à  ce  jour,  plus  de  350  femmes  ont 
été  soumises  à  ce  traitement  :  sur  ce  nombre,  une  seule  est 
morte  ;  mais  l'autopsie  a  montré  qu'elle  avait  eu  anciennement 
une  péritonite,  dont  il  restait  de  nombreuses  traces,  qui  avait 
pu  être  pour  quelque  chose  dans  l'apparition  de  celle  qui  avait 
emportée  la  malade. 

•  Toutes  ces  femmes  ont  été  suivies  avec  le  plus  grand  soin  par 
M"«  Henry,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité.  Voici  ce 
qu'elle  a  remarqué  :  dans  les  cas  où  les  lochies  étaient  fétides, 
il  a  presque  toujours  suffi  d'un  jour  ou  deux  pour  détruire 
toute  fétidité;  lorsqu'elles  s'accompagnaient  de  fièvre,  on  la 
voyait  tomber  très  rapidement.  Le  travail  de  l'involution  uté- 
rine a  semblé  se  faire  plus  rapidement,  et  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  lors  du  départ  des  femmes,  du  dixième  au  quinzième 
jour,  elle  a  constaté  une  fermeté  toute  particulière  du  col  uté- 
rin, qui  était  presque  complètement  reformé.  On  a  examiné 
tous  les  jours  les  gencives  des  malades  et  dans  aucun  cas  on  n'a 
observé  de  gingivite,  il  n'y  a  jamais  eu  deptyalisme. 

Dans  trois  cas  on  a  vu  apparaître  une  éruption  hydrargyri- 
que  au  pourtour  des  organes  génitaux  externes  et  sur  la  face 
interne  des  cuisses.  Il  a  suffi  de  supprimer  les  compresses  et 
de  saupoudrer  les  surfaces  atteintes  avec  de  la  poudre  d'amidon 
pour  voir  les  phénomènes  s'amender  rapidement  et  disparaître. 
C4'est  là  un  accident  de  peu  d'importance,  et  l'on  sait  qu'avec 
l'acide  phénique  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  de  Pérylhèmc. 

On  a  vu  plus  haut  que,  dans  certains  cas,  on  fait  des  injecticms 
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vaginales  avec  la  solution  do  sublimé  :  un  des  élèves  de  M.  Tar- 
nier,  M.  le  J)^  Ribemont,  ayant  à  donner  des  soins  à  une 
femme  atteinte  d* infection  putride,  n'hésita  pas  à  faire  des  in- 
jections intra-utérines  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et  la 
malade  guérit  sans  présenter  aucun  phénomène  d'intoxication 
mercurielle.  Il  y  a  quelques  jours,  une  femme  entrait  à  la  Ma- 
ternité et  expulsait  un  fœtus  do  quatre  mois  environ;  Tutérus 
revenant  immédiatement  sur  lui-même  emprisonnait  le  pla- 
centa. Le  lendemain,  une  portion  du  placenta  faisait  saillie 
dans  le  vagin  et  se  putréfiait,  les  lochies  devenaient  fétides.  Le 
surlendemain  matin,  frisson  violent,  fièvre  intense,  langue 
sèche,  face  terrreuse;  la  plus  grande  partie  du  placenta  proémi- 
nant  dans  le  vagin,  nous  Textrayons,  et,  enhardi  par  le  succès 
de  M.  Ribemont,  nous  faisons  une  injection  intra-utérine  avec 
la  solution  de  sublimé  à  1/2000.  Nous  réitérons  Tinjectiou  vers 
le  soir  et  retirons  encore  une  portion  de  placenta.  Deux  heures 
après  nous  constatons  que  la  température  qui,  le  matin,  était 
à  40o,  était  tombée  à  39<>.  Le  lendemain  matin,  la  température 
était  à  37o  et  le  pouls  à  76.  Â  partir  de  ce  moment,  Tétat  géné- 
ral s'est  amélioré  progressivement  et  aujourd'hui  elle  est  hors 
de  danger  (i). 

Les  résultats  obtenus  jusqu'à  présent  sont  assurément  très 
bons,  mais  M.  Tarnier  ne  pense  pas  qu'on  doive  s  arrêter  là; 
il  croit  que  les  hnges,  les  matelas  sont  remplis  de  microbes 
qu'il  serait  nécessaire  de  détruire,  et  il  pense  que  le  sublimé 
pourrait  être  Tagent  destructeur. 

Depuis  quelques  années,  l'attention  des  hygiénistes  est  atti-* 
rée  sur  cette  question  de  la  désinfection  des  matelas;  de  nom- 
breux procédés  ont  été  préconisés:  c'est  ainsi  que  M.  Vallin  dit 
que  le  procédé  le  plus  simple  et  le  moins  coûteux  serait  de  les 
traiter  par  la  vapeur  ou  l'air  chaud,  M.  Lefranc  (2)  conseille 


(1)  Tout  récemment,  dans  un  cas  identique^  nous  avons  employé  le  môme 
traitement  avec  un  égal  succès. 

(2)  Lefranc.  Des  laines  de  couchages  au  point  de  vue  hygiénique  (Uecueil 
des  mémoires  de  médecine  militaire^  octobre  1879,  p.  510). 
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de  soumettre  les  matelas  à  des  fumigations  d*orpiment  et 
d'acide  sulfureux,  et  il  fait  suivre  les  fumigations  d*un  lavage  à 
Teau  froide  légèrement  alcaline  ou  phéniquée,  soit  un  kilo 
d'acide  phénique  cristallisé  et  40  kilos  de  carbonate  de  soude 
dans  40  mètres  cubes  d'eau  pour  10  quintaux  de  laine. 

On  sait  qu*au  pavillon  que  M.  Tarnier  a  fait  construire  dans 
les  jardins  de  la  Malernitê^  les  matelas  sont  en  balle  d'avoine  et 
que,  lorsqu'une  accouchée  quitte  sa  chambre,  la  balle  d'avoine 
est  détruite  et  la  toile  soigneusement  lavée.  A  la  grande  Mater- 
nité, il  n*est  pas  possible  d'agir  ainsi,  parce  que  les  matelas 
sont  en  laine  et  crin.  Voici  le  procédé  de  désinfection  que 
M.  Tarnier  se  propose  d'employer  sous  peu  :  on  va  construire 
une  cuve  cimentée  pouvant  contenir  plusieurs  matelas  ;  on 
remplira  cette  cuve  d'une  solution  de  sublimé  qu'on  laissera  en 
contact  avec  les  matelas.  Gela  fait,  on  les  portera  sous  un  cou- 
rant d*eau  de  façon  à  entraîner  ce  qui  restera  de  sublimé  dans 
le  crin  et  la  laine,  puis  on  les  placera  dans  une  étuve,  près» 
qu'achevée  aujourd'hui,  jusqu'à  siccité  complète. 

Quant  aux  draps  et  aux  linges  qui  auront  servi  aux  accou« 
chées,  on  les  fera  baigner  successivement  dans  la  solution  de 
sublimé  et  dans  l'eau  pure,  puis  on  les  enverra  à  la  buanderie 
•pour  être  lavés. 

M.  Tarnier  espère  avoir  de  la  sorte  des  matelas  et  du  linge 
complètement  aseptiques,  et  diminuer  encore  la  mortalité  qui 
s'est  déjà  très  fortement  abaissée  depuis  quelques  années. 

Les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  sont  assez  satisfais 
sants  pour  l'engager  à  persister  dans  remploi  du  sublimé,  el 
nous  sommes  convaincu  que  celui-ci  est  appelé  à  remplacer 
avec  avantage  l'acide  phénique  dans  la  grande  majorité  des 
cas. 
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LIPOME  DE  LA  REGION  THORACIQUE 

SIMULANT  UN£  GROSSE  MAMELLE  SURNUMÉRAIRE  ;   ABLATION 

RÉUNION  PAR  PREMIÈRE  INTENTION. 

Par  M.  Polailloii  (1),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 

La  nomméâ  M.,.,  Louise,  âgée  de  31  ans,  repasseuse,  entre 
le  13  mars  1882  à  la  Pitié.  Elle  présente,  immédiatement  en 
dehors  et  au-dessous  du  sein  gauche,  une  tumeur  dont  le  vo* 
lume  équivaut  à  celui  de  la  mamelle.  La  tumeur  est  séparée  de 
cette  dernière  par  un  sillon  dans  le  fond  duquel  la  peau  est 
immédiatement  appliquée  sur  la  paroi  thoracique.  Sur  la  tu- 
meur elle^mémei  la  peau  est  saine,  mobile,  et  a  conservé  son 
aspect  normaL  La  production  morbide  n'est  pas  adhérente  aux 
parties  profondes.  Elle  est  indolente,  spontanément  et  àla  pres- 
sion. A  la  palpation,je  reconnais  une  consistance  assez  ferme  et 
une  agglomération  de  lobules  peu  distincts  les  uns  des  autres. 
La  température  locale  n'est  pas  augmentée. 

h  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  s'agit  d'un  gros  lipome.  Le  dessin 
ci-dessous,  fait  par  M.  Ménager,  externe  de  mon  service,  en 
donne  une  idée  très  exacte. 

Le  début  de  la  tumeur  remonte  seulement  à  une  année,  et, 
depuis  six  mois,  l'accroissement  est  très  rapide.  La  malade  ne 
peut  en  rattacher  l'origine  à  aucune  cause.  Elle  a  toujours  été 
bien  portante.  ' 


(1)  Observation  communiquée  à  la  Société  dô  médecine  de  Paris,  séance 
du  22  juillet  1882. 
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La  rapidité  de  la  marche  de  ce  lipome  est  une  indication 
pour  l'eiileyer,  bien  qu'il  ne  produise  aucune  douleur  et  qu'il 
n'occasionna  qu'une  gêne  mécanique. 

Le  21  mars,  chlorofornii^atipn.  Abtatioade  la  tumeur  arec  le 


bistouri,  en  circonscrivant  sur  sa  partie  saillante,  par  deux  in- 
cisions courbes  qui  se  regardentpar  leur  concavité,  un  segment 
de  peau  de  forme  losangique.Les  lobules  graisseux  s'énucléeni 
facilement.  Deux  ligatures  avec  £1  de  catgut.  Suture  avec  cinq 
points  de  fil  d'argent.  Pansement  de  Lister.  Pas  de  drain. 
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Le  22.  Point  de  fièvre. 

Le  23.  Premier  pansement.  J'enlève  trois  sutures.  La  plaie 
se  réunit  par  première  intention. 

Le  25.  Ablation  des  deux  dernières  sutures. 

Le  28.  La  réunion  est  complète.  Une  cicatrice  linéaire  est  la 
seule  trace  de  Topération. 

L'examen  histologique  a  fait  voir  qu'il  s'agissait  d'un  lipome 
type,  limité  par  une  enveloppe  celluleuse  assez  dense. 
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TABLEAU  DE  LA  LITTERATURE 

OBSTÉTRICALE  ET  OYKEGOLOGlQUE  DB  1876   A   1880 

Par  James  R.  Chadwlek  (\). 
Traduit  de  Fanglais  par  le  D^  Paul  Rodet. 

Au  lieu  de  suivre  la  routine  habituelle  qui  consiste  à  expo  « 
ser  les  progrès  accomplis  dans  ces  dernières  années  en  obstétri- 
que et  en  gynécologie,  je  vous  demanderai  la  permission  de 
me  borner  à  passer  en  revue  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ces 
branches  des  sciences  médicales  pendant  ces  cinq  années.  Je 
vais  donc  tout  d'abord  vous  énumérer  tous  les  travaux  en  vous 
indiquant  le  pays  où  ils  ont  été  publiés,  et  je  terminerai  par 
l'examen  de  certains  sujets  spéciaux,  qui  ont  fait  l'objet  de  mo- 
nographies ou  d'articles  de  journaux.  Dans  cette  étudci  je  met-* 
trai  à  contribution  les  renseignements  bibliographiques  que  jo 

(1)  Discours  prononcé  à  l'Association  médicale  américaine,  &  la  32«  session, 
à  Richrooad,  en  mai  1881 . 
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publie  dans  l'Index,  gui  se  trouve  à  la  fin  de  chaque  volume  des 
Transactions  de  VAmérioan  Gynecological  Soeieit/, 

Le  laps  de  temps  auquel  je  serai  obligé  de  restreindre  celta 
étude  se  trouvera,  à  mon  grand  regret,  ne  comprendre  que 
quatre  années  et  demi,  de  sorte  que  mes  tableaux  ne  pourront 
représenter  qu'une  courte  période  de  l'histoire  de  certaines 
théories,  opérations  ou  de  différentes  méthodes  de  traitement. 
Si  je  pouvais  embrasser  un  temps  plus  long,  ce  tableau  de  la 
littérature  actuelle  nous  ferait  certainement  assister  à  de  re- 
marquables transformations  dans  la  popularité  de  certaines 
médications  et  diminuerait  l'ardeur  de  bien  des  gens  qui  avaient 
visé  à  rimmortalité,  en  émettant  des  théories  nouvelles,  eu 
proposant  de  nouvelles  opérations  et  surtout  en  inventant  de 
nouveaux  instruments. 

Il  est  clair  que  le  nombre  des  articles  publiés  sur  une  médi- 
cation nouvelle  n'est  pas  toujours  une  preuve  de  son  mérite.  On 
n'accepte  jamais  qu'avec  de  grandes  réserves  la  plupart  des 
théories  nouvelleSi  tandis  qu'une  nouvelle  opération  ou  un  re- 
mède nouveau  est  presque  toujours  sûr  de  rencontrer  un  en- 
gouement général,  lors  de  son  apparition.  Voici  à  peu  près  com- 
ment les  choses  se  passent  :  un  auteur  fait  un  article  dans  le- 
quel il  rend  compte  des  succès  qu'il  a  obtenus  dans  le  traite- 
ment d'un  état  morbide  quelconque  par  une  nouvelle  méthode 
opératoire. 

Immédiatement  elle  est  expérimentée  par  un  grand  nombre 
de  praticiens  qui  se  hâtent  de  publier  leurs  résultats,  surtout 
s'ils  sont  favorableSi  espérant  ainsi  se  faire  passer  pour  être  au 
courant  de  tout  ce  qui  se  fait  de  nouveau.  Les  articles  se  suo 
cédant  rapidement,  Topôration  nouvelle  s'impose  à  l'attention 
du  corps  médical  ;  mais  Tattrait  de  la  nouveauté  ne  tarde  pas 
à  disparaître,  et  le  nombre  des  travaux  qui  s'y  rapportent  di- 
minue sensiblement  &  mesure  qu'on  publie  les  résultats  néga* 
tifs  ou  les  échecs  éprouvés. 

C'est  alors  que  Ton  coimalt  la  valeur  réelle  de  l'opération  et 
qu'enfm  elle  est,  soit  adoptée  comme  procédé  opératoire,  soit 
plongée  dans  l'oubli .  Je  vous  citerai  comme  exemple  de  ce  fait 
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ce  qui  s'est  passé  dernièrement  à  propos  de  l'incision  du  col, 
que  Simpson  avait  préconisée  il  y  a  quelques  années,  contre  la 
dysménorrhée. 

Tout  d'abord  cette  opération  fut  acceptée  avec  ardeur,  et  tous 
les  journaux  la  conseillèrent  ;  plusieurs  chirurgiens  y  apporté- 
rent  des  modifications  cherchant  tous  à  faire  adopter  leur  mé- 
thode qu'ils  décrivaient  dans  leurs  brochures  •  Puis  un  parti 
d'opposition  ne  tarda  pas  à  élever  la  voix,  et  à  faire  voir  qu'il 
fallait  délaisser  cette  opération,  qui  n'apportait  aucun  soulage^ 
ment  et  qui  souvent  môme  était  dangereuse. 

Aujourd'hui  il  n'est  plus  question  de  cette  opération.  On  la 
pratique  encore  dans  les  cas  de  sténose  extrême,  mais  on  sait 
qu'elle  ne  peut  être  d'aucune  utilité  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  pour  lesquels  elle  avait  été  proposée.  Ma  table  montre 
une  diminution  croissante  dans  le  nombre  des  travaux  publiés 
sur  ce  sujet  pendant  ces  cinq  dernières  années. 

On  pourrait  prédire  à  coup  sûr  un  pareil  destin  à  plusieurs 
opérations  qui  jouissent  aujourd'hui  d'une  haute  estime,  telle 
que  celle  de  la  lacération  du  col,  la  méthode  de  Freund  pour 
Textii'pation  complète  de  Tutérus  cancéreux,  l'opération  de 
Porro^  étc... 
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Avant  de  vous  faire  l'analyse  de  tout  ce  qui  a  été  écrit,  per- 
mettez-moi d'appeler  votre  attention  pendant  quelques  instants 
sur  les  publications  spéciales,  comprenant  les  journaux  et  les 
comptes  rendus  de  sociétés,  consacrés  à  l'obstétrique  et  à  la 
gynécologie. 
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Nomlire  de  pnblictUou  pérlodlqma 
d'obitétriqiie  et  de  gyaicologie,  de  1S76  &  1880. 


NATIONS. 

I 

a 
1 

t 

3 

87f 

1^ 

3 
^ 

1 

877 

k 
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1 

878 

ÏÏ 

1 
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3 
3 

i 
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187G 

jli 

t      3 
1      ! 

i      - 

-    1 

1      — 

1 

1881 

Am«rtque.. .. 
Angleterre... 

Grince 

AlUrosgna... 

ffi^!::::: 
&^v:;;: 

a- 

3 
t 

1 

2 

1 
4 

1 

S 

a 

4 
3 

4 
3 

1 

3 

t 
3 
3 

l 

! 
S 

1 

7 
3 
3 
3 

t 

1 
1 

4 
1 
4 

1 
1 

1 

2 
S 

1 

Celte  table  montre  que  le  nombre  des  publications  périodiques 
s'est  accru  dans  ces  cinq  dernières  années  de  13  à  20,  c'est-à-dire 
deprèsdeOOpour  IpO;  qu'en  Amérique  le  nombre  en  a  été  don- 
blé,  qu'en  Allemagne  il  y  en  a  eu  un  tiers  de  plus^que  la  Belgi- 
que, l'Italie  et  le  Danemark  ont  vu  paraître  chacune  un  journal 
ot  qu'en  France,  en  Angleterre  et  en  Espagne,  le  nombre  est 
resté  le  raârae. 

Voici  la  table  des  vingt-deux  publicalions  périodiques  publiées 
jusqu'en  1800  : 


NATIONS 


Amérique . . 


Grande- 
Bretagne 
let  Irlande.. 


France.  •  •  •  • 


Allemagne  • 


Danemark.  • 
Italie...... 

Espagne . . . 
Belgique... 


DATE 
,   de  leur 

première 
pablication. 


1869 

1869 

1873 

1877 
1878 
1879 

1859 

1868 

1873 

1872 
1873 
1873 
1873 
1879 

1880 
1870 

1877 

1877 

1877 
1879 

1875 
1880 


TITRES 


American  Journal  of  obstetrics  and  Diseases  of 
Women  and  Children,  «  Rédacteur  en  chef: 
D'  Mundé.  ln-8,  trimestriel.  New-York. 

Philadelphia  obstétrical  Societi/  Transactions*  — 
Secrétaire  :  D' Gitbens.  In-8.  Philadelphie. 

La  date  de  la  publication  est  variable. 

Obstétrical  Journal  of  Great  Britain  and  Ireïand, 
aveu  supplément  américain.  —  Editeur  américain  * 
D' Ingham.  In-8,  mensuel.  Philadelphie. 

American  Gi/necological  Society,  Transactions.  — 
Secrétaire  :  D'  J.  Chàdwlck.  In-8,  annuel.  Boston. 

Obstetric  Gazette.  —  Rédacteur  en  chef  :  D»"  Ste 
vens.  In-8,  mensuel.  Cincinnati  (Obio). 

Homœopathic  Journal  of  obstetrics  and  Diseases  of 
Women  and  Children.  —  Rédacteur  en  chef: 
D'  Minton,  de  Brooklyn.  In-8,  trimestriel.  New-York. 

Obstétrical  Society  of  London.  Transactions.  - 
Secrétaires  :  D'*  Williams  et  Godson.  In-8,  annuel. 
Londres. 

Edinburgh  obstétrical  Society.  Transactions,  — 
Secrétaires:  D**  Underhili et Carmichael.  In-8^  an- 
nuel. Edimbourg. 

Obstétrical  Journal  of  Great  Britain  and  Ireland. 
—  Rédacteur  en  chef:  D'  Galabin.  In-8,  mensuel. 
Londres  (1). 

Gazette  obstétricale.  —  Rédacteur  en  chef  : 
Dr  Dupuy.  In-8,  bi-mensuel.  Paris  (2). 

Journal  des  sages» femmes,  —Rédacteur  en  chef  : 
H.  Fontan,  bi-mensuel.  Paris  (3). 

Annales  de  qynécologie.  —  Rédacteurs  en  ohef  : 
D^  Leblond  et  Pinard.  «  In-8,  mensuel.  Paris. 

Archives  de  iocologie.  —  Rédacteur  en  ohef  : 
D'  De  Soyre.  In-8,  mensuel.  Paris. 

Kevue  médico-chirurgicale  des  maladies  deé 
femmes,  —  Rédacteur  en  chef  :  D'  Chéron*  In-8, 
mensuel.  Paris. 

L'obstétrique.  —  Rédacteur  en  chef  :  D'  Mattei. 
In-8,  mensuel.  Paris  (4). 

Archiv.  fur  Gynjekoiogie .  ^  Rédacteurs  en  chef  : 
D^>  Credé  et  Spiegelberg.  In-8.  Berlin.  Date  de  la 
publication  variable. 

Zeitschrift  fur  Gebursthûlfe  und  Gynakotogie,  — 
Rédacteurs  en  chef:  D'*Schrœder,Fasbender^  Gus- 
serow,  L.  Mayer.  In-8.  Berlin  et  Stuttgard. 

Date  de  la  publication  variable. 

Centralblatt  fur  Gynsskologie.  —  Rédacteurs  en 
chef:  Dr  Fehling,  à  Stuttgard,  et  Fritsch,  h  Halle. 
Iu-8,  bi-mensuel.  Leipsick. 

Gynakolooiske  og  obstetrieiske  Meddelelser.  — 
Udgivneaf.  F.Horwitz.  In'8,semestriel.'Kjt>benhavn. 

Annali  di  osfetrida,  gynecologia  epediatria.  — 
Rédacteur  en  chef  :  D' Aiessandro.  In>8,' mensuel, 
Milan. 

Sociedad  oinecologica  espanola.  Anales,  —Ré- 
dacteur en  cDof:  D^  Rafaël  iJlecia  y  Cardona. 

Journal  d'accouchements.  —  Echo  de  la  Maternité! 
de  Liège.  —  Rédacteur  eu  chef  :  D^  Charles.  Bi^ 
mensuel.  Liège. 


A  cessé  de  paraître  en  1881  • 
A  cessé  de  paraître  on  1B79.  CTrad.) 
A  cessé  de  paraître  en  1878.  (Trad.) 
A  cessé  de  paraître  en  1881. 
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fia  iS76,  Mt  pua  la  Zeitsehrift  fur  Gebursthûife  uTtd  FrauenkratMeilm. 
Rédacteurs  en  chef:  Dr>  Martin  et  Fasbender,  àStutt^rd,  qui  a  été  traot- 
formé  en  1877  et  a  paru  depuis  sous  le  nom  de  Zeitsehrift  fur  GeburskiUte 
und  Gynûkologie. 

Eq  1879,  on  a  publié  les  comptes  rendus  de  NeuhYork  Obstétrical  Societf 
pour  les  années  1876, 1877, 1878  et  1879. 

Où  peut  voir,  d'après  cette  éoumération,  quel  intérêt  loutei 
les  nations  attachent  aux  branches  dont  nous  nous  occupons. 

Bans  chaque  pays,  les  publications  se  distinguent  par  ce> 
tains  caractères  particuliers.  Par  exemple,  les  Allemands  s'oc- 
cupent plutôt  du  côté  scientifique  de  la  médcine,  les  AméricainSi 
eux,  préfèrent  le  côté  pratique  ;  les  Français  s'attachent  de  pré- 
férence à  la  controverse  et  leurs  journaux  sont  surtout  lei  or- 
ganes d'un  certain  clan* 

SOCIETES  n^OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNEGOLOaiE. 


Nous  pouvons  encore  vous  donner  une  idée  de  rimportaoce 
que  l'on  attache  à  Tobstétrique  et  à  la  gynécologie,  en  vous 
énumérant  les  Sociétés  spéciales  à  ces  branches  qui  existent 
dans-  chaque  pays. 

Nombre  des  Sociétés  d'obstètriqae  ot  do  gynécologio  eadstflnt 

de  1876  à  1880  (i). 


^■BaB 


KflB 


es 


Congrès  international 

Amérique 

Angleterre.  • 

Allemagne 

Espagne 

France.  •• 

Ruasie 


1876 


1 
6 
4 
3 
1 

7 


16 


isn 


1 

6 
4 
3 
1 


1878 


16 


1 
8 
4 
3 
1 


18 


1879 


1 

10 
4 
8 
t 


20 


1880 


1 

11 
4 
3 
1 
1 
I 


(1)  Ce  tableau  oomprend  les  Sociëtce  de  médecine  qui  ont  des  seotioai 
spéciales  à  ia  gynéooiogie  et  à  r<rt)0tétriqiiOi 
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Sociétés  d'ôbstétritoe  et  àê  gynécologio  eidstont  en  iStO,  àyec  Tln- 
dication  dei  journanx  où  tout  publiéi  lenn  comptes  rendus. 


NATIONS 


Amérique.. 


DATE 
fondation. 


1876 


1849 


AQgleterre 


im 


Allemagne . 


1868 
1866 


Ff  anoe 

Espagne. . . 
Russie.  ... 


SOGIÉTés 


American  Gynœkoloaical  Society.  Transactions. 
^  Seerétaire  :  J.  Chadfwick.  Extraits  publiés  dans 
American  Journal  ot  Obstetrics, 

American  médical  association.  Transactions.  — 
Section  d'obstétrique.  Seerétaire  :  Robert  Battey.  -^ 
Transactions  american  médical  association,  XXX^ 
221-265. 

Philadelphia  Obstétrical  Society.  Transactions.  — 
Secrétaire:  Gitbens.  —  American  Journal  ofObsle- 
tries.  New-York. 

New-York  Obstétrical  Society,  Transactions.  — 
American  Journal  Obste tries.  New-York. 

Obstétrical  Society  of  Boston,  Proceedlngs.  -^ 
Secrétaire  :  Swan..—  Boston  médical  and  Surglca) 
Journal. 

Gynsekological  Society  of  Boston,  —  Secrétaires  : 
Field,  Newton,  Mass.— American  Journal  of  Obste- 
trics.  New-York. 

Obstétrical  and  Gynsecological  Society  of  Saint 
Louis,  —  Secrétaire  :  George  Ëngolmaun.  —  Saiul 
Louis  courrier  of  mcdicine. 

Cincinnati    obstétrical  SociBty.  Transaction».  -> 

Secrétaire:  Steveas.  —  American  Journal  of  Obste- 

trlcs.  New-York* 

San-Frcmcisco  Obstétrical  Society. 

New-York  Académie    of  medicine.    —    Section 

d'obslétriqùe.  —  New- York  med.  Record. 

Chicago  Gwueeological  Society .  Transactions.  — 
Chicago  médical  Journal  and  Examiner» 

Qbstetrical  Society  of  London.  Transactions.  — 
Secrétaires:  'WiiliaquetGodson. 

British  meaicat  Association,  —  Section  d'obsté- 
trique. —  Extraits  des  séances  daDs  British  médical 
Journal. 

Edinburgh  Obstétrical  Society.  Transactions.  — 
Secrétaires  :  UndorhiU  et  Carmichael. 
Obstétrical  Society  of  Dublin. 
Versammiung  Deutscher  Naturforscher  und 
JErztCt  à  Casseli  —  Section  de  gynécologie.  —  Ex-| 
traits  dans  :  Centralblatt  fur  Gynœkologie,  à  Berlin, 
et  dans  American  Journal  of  obstetrics  de  New- 
York.  Gesellschaft  fur  Gebursthulfe,  &  Leipsick. 
Arohiv.  fur  Gynffikologie.  Berlin. 

FranzosischerNaturforscherversammlung^  à  Mont- 
pellier. —  Section  de  gynécologie.  —  Centralblatt 
fur  Gynakologie,  &  Berlin. 

Sociedad  gintcotogiea  espanoia.  Annales.  Madrid. 

Allgemeines  Verein  Samt-Petersburaer  jKerzte»  — 
Section  de  gynécologie.  —•  Saint-Pétersbourg  med. 
Wohsoh. 
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Il  est  facile  de  voir  d*aprè8  ce  tableau  que  TAmérique  y  tient 
le  premier  rang.  Cependant  il  ne  faut  pas  donner  à  ce  fait  une 
importance  quM  no  comporte  pas,  car  une  des  causes  de  ce 
grand  nombre  de  sociétés  est  purement  géographique.  En  An- 
gleterre, ceux  pour  qui  la  gynécologie  et  robstétrique  peuvent 
avoir  de  Tintérêt,  peuvent  parfaitement  assister  aux  séances 
de  la  Société  obstétricale  de  Londres,  tandis  quVn  Amérique, 
Téloignement  des  centres  oblige  à  franchir  de  trop  grandes 
distances  pour  pouvoir  faire  de  même.  Nous  voyons  en  effet 
que  la  Société  obstétricale  de  Londres  compte  sept  ou  huit 
cents  membres,  tandis  que  les  sociétés  américaines  en  possè- 
dent de  vingt  à  cinquante.  L'absence  de  toute  société  en  France 
est  inexplicable,  et  contraste  avec  le  nombre  de  journaux  spé« 
claux  publiés  dans  ce  pays. . 

LITTERilTURE  OBSTéTRIGALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  la  littérature  spé- 
ciale, dont  on  pourra  avoir  de  suite  une  idée  d'après  ce  ta- 
bleau : 


S<i  derniers  mois 
de 

Publications 
séparées. 

Équivalents 
à  articles. 

Nombre 
d'articles. 

Total 

IS'îe 

91 

194 
168 
265 
201 

1374 
2388 
1320 
2194 
2410 

753 
1698 
2203 
26U 
2770 

2127 
4086 
3523 
4838 
5188 

1877 

1878 

1879 

1880 

Bans  ce  tableau  j'ai  converti  les  publications  séparées  en 
leurs  équivalents  d*articles  de  journaux,  évaluant  chaque  arti- 
cle à  dix  pages,  ce  qui  est  certainement  un  chiffre  moyen  un 
peu  supérieur  à  la  longueur  ordinaire  des  articles. 

On  remarquera  tout  d'abord  que  la  quantité  de  publications 
s'est  accrue  en  moyenne  de  25  pour  100  par  année.  £n  repré* 
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sentant  de  cette  façon  la  masse  d'écrits  chaque  année  pour  une 
seule  branche  de  la  médecine,  il  y  a  vraiment  de  quoi  être  ef- 
frayé et,  en  présence  de  ce  processus  d'évolution,  on  sent  de  plus 
en  plus  le  besoin  de  se  spécialiser.  En  admettant  que  90  pour  100 
de  ces  écrits  ne  fassent  que  rapporter  des  faits  familiers  aux 
gynécologistes,  il  en  reste  encore  une  énorme  quantité  à  lire 
pour  celui  qui  veut  se  tenir  au  courant  des  progrès  de  la 
science,  sans  parler  de  ce  qui  regarde  les  branches  collatérales* 

En  détaillant  un  peu  ces  chiffres  pour  Tannée  1880,  îl  sera 
intéressant  de  faire  la  part  de  chaque  pays. 

Au  premier  rang  nous  trouvons  la  France  qui  a  publié  une 
sommed'écrits  équivalente  à  1658  articles,puisrAmérique  1345, 
TAllemagne  854  et  l'Angleterre  539. 

En  analysant  ces  chiffres  on  trouve  : 

Obalétriqne.    Gynécologie:   Total. 
Pwnce 948  710  i658 

Amérique , 684  721  1345 

Allemagne 421  433  85i 

ADgIeterre 269  270  539 

L'intérêt  prédominant  que  la  France  montre  pour  l'obstétri- 
que se  trouve  confiné  à  un  petit  nombre  d'auteurs,  car  en  ana- 
lysant la  part  fournie  par  la  France,  on  trouve  51  publications 
séparées  (livres,  thèses,  etc.)  qui  ont  paru  dans  Tannée,  et  qui 
ont  été  évaluées  à  598  articles  ;  en  retranchant  ce  chifire  de  048, 
il  reste  seulement  350  articles  de  journaux  réels. 

En  Amérique,  il  n'a  paru  que  Ô  livres  équivalents  à  126  ar* 
ticles,  ce  qui  fait  qu'il  y  a  eu  en  réalité  498  articles  de  jour 
naux. 

En  Allemagne,  un  pareil  calcul  réduit  le  nombre  des  arti* 
clés  à  170  et  en  Anîgîeterre  à  164. 

En  gynécologie  le  mémo  calcul  change  les  rapports  de  la 
façon  suivante  : 

France       301  articles. 

Amérique  359      — 

Allemagne  215      — 

Angleterre  166      — 

ANN,  DE  GYN.—  VOL,  XVUK  ^3 
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Tableau,  par  nationalité,  de  la  Uttératiirè  en  1880. 
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De  ces  chi&es  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

L'Amérique  est  le  pays  qui  fournit  la  part  de  contribution  la 
plus  grande  dans  les  deux  branches. 

En  France,  le  chiffre  total  de  la  littérature  obstétricale  do- 
passe celui  de  l'Amérique  d'un  cinquième,  ce  que  Ton  peut 
attribuer  à  deux  causes  :  d'abord  la  publication  des  thèses,  puis 
Témulation  qui  fait  que  les  professeurs  écrivent  des  traités  pour 
ne  pas  rester  en  arrière  de  leurs  rivaux,  siu^tout  ceux  qui  habi* 
tent  Paris  et  qui  possèdent  des  cliniques  spéciales» 

La  cause  du  petit  nombre  d'écrits  publiés  en  Allemagne  tient 
probablement  à  ce  que  pour  la  plupart  ils  proviennent  de  pro* 
fesseurs  de  TUniversité,  qui  désirent  surtout  un  avancement 
académique,  et  qui  pour  cela  font  de  laborieuses  recherches 
qu'ils  consignent  dans  leurs  ouvrages  et  qu'ils  adressent  au 
ministre  de  Tinstruction  publique  ;  aussi  ces  publications  sont- 
elles  beaucoup  plus  longues  que  d'habitude  et  demandent  beau* 
coup  de  temps.  Quant  à  l'Angleterre,  je  ne  puis  m*expliquer 
qu'elle  tiemie  le  dernier  rang. 

SUJETS  SPÉCIAUX  D'OBSTâTRIQUB  ET  DE  GYNÉCOLOGIE. 

Poursuivant  mon  étude  analytique  encore  plus  loin,  je  vais 
enfin  vous  présenter  un  tableau  contenant  les  articles  publiés 
sur  des  sujets  spéciaux  et  vous  donner  quelques  explications  à 
cet  égard. 

Relativement  au  total  de  l'ovariotomieion  voit  une  augmen* 
tation  marquée  tous  les  ans.  En  face  du  titre  ovariotomie,  on 
toit  une  avigmentation  progressive^  tandis  que  les  deux  der- 
nières années  nous  montrent  une  diminution  assez  forte  dans 
le  nombre  des  cas  d'ovariotomiCi  L'ovariotomie,  normale  préco- 
nisée par  Èattey,  a  eu  le  privilège  d  accaparer  l'attention  pen- 
dant ces  trois  dernières  années,  mais  en  1880,  le  nombre  des 
publications  qui  s'y  rapportent  a  été  en  diminuant,  sa  valeur 
réelle  et  ses  indications  ayant  été  bien  limitées. 

En  1879,  l'opération  de  Porro^  faisait  son  apparition  comme 
une  opération  nouvelle  et  a  depuis  été  très  discutée. 
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Les  accidents  généraux  et  cérébraux  des  affections  rénales, 
consignés  dans  plusieurs  sous-titres,  font  voir  que  Tintérôt  qu'on 
y  atttache  croît  en  raison  de  leur  importance. 

En  1879,  rinveûtion  de  Tarnier  a  fait  du  forceps  un  instru- 
ment tout  à  fait  nouveau  dont  les  applications  ont  été  discutées 
à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  d'où  le  grand  nombre 
d'écrits  sur  ce  sujet,  pendant  ces  deux  dernières  années. 

Les  tumeurs  de  Tutérus  continuent  à  exciter  l'intérêt  de 
plus  en  plus,  à  mesure  que  la  chirurgie  abdominale  fait  des 
progrès. . 

La  grossesse  extra-utérine  a  subi,  pendant  ces  cinq  années, 
un  mouvement  d'impulsion  de  la  part  de  deux  américains,Parry 
et  Thomas. 

La  septicémie  puerpérale  acquiert  tous  les  jours  un  intérêt 
plus  grand,  à  mesure  qu'on  étudie  les  affections  produites  par 
la  pulridité  ou  le  développement  des  germes. 

L'étude  du  cancer  de  Tutérus  a  reçu  une  forte  impulsion  en 
1879,  qui  s'est  maintenue  en  1880,  par  la  publication  du  tra- 
vail de  John  Glay,  en  Angleterre,  sur  les  effets  curatifs  de  la 
térébenthine  de  Ghio,  qui  malheureusement  n'ont  pas  été  con*- 
flrmés  par  l'expérience  d'autres  observateurs. 

L'incision  du  col  a  eu  ses  beaux  jours,  mais  elle  est  rapide- 
ment tombée  dans  Toubli. 

La  lacération  du  col  par  la  simple  et  admirable  opération 
d'Emmet  est  la  question  à  l'ordre  du  jour,  mais  elle  n'a  pas 
encore  subi  l'épreuve  de  la  critique.  Ce  sera  une  opération  très 
bonne,  quand  on  lui  aura  assigné  ses  indications,  très  restrein- 
tes selon  moi. 

^  Le  traitement  des  vomissements  de  la  grossesse  par  la  dilata- 
tion du  col,  conseillé  en  Angleterre  par  Gopeman,est  tombé,  en 
1880,  dans  une  défaveur  manifeste. 

La  question  des  maternités,  qui  a  fait  le  sujet  de  nombreuses 
discussions  en  1879  et  1878^  tire  à  sa  fin. 
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CONCLUSIONS  GENERALES. 

L'étude  analytique  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer,  en 
'  faisant  le  bilan  de  chaque  nation,  montre  la  prédominance  de 
TAmérique  en  obstétrique  et  en  gynécologie.  L'Amérique  a 
publié  plus  d'articles  de  journaux  qu'aucune  autre  nation,  elle 
possède  autant  de  journaux  spéciaux  que  la  France  et  deux  fois 
plus  que  l'Angleterre  et  TAUemagne  ;  le  nombre  de  ses  sociétés 
est  aussi  grand  que  celui  de  toutes  les  nations  réunies. 

L'Angleterre,  si  Ton  en  exèepteles  travaux  de  Spencer  Wells, 
Keith,  Thornton,  Barnes,  Duncan,  Tait,  Leishman,  Playfair, 
est  près  de  perdre  le  rang  prédominant  qu'elle  occupait,  et  même 
elle  a  fait  voir  qu'elle  était  incapable  d'entretenir  un  journal 
spécial,  puisque  VObstetricalJournal  of  Oreat  Britain  and  Ire^ 
land  a  cessé  de  paraître  au  commencement  de  l'année. 

La  France  manifeste  une  activité  anormale^  due  aux  causes 
'que  nous  avons  mentionnées. 

L'Allemagne  se  maintient  à  son  rang,  tandis  que  la  Belgique, 
ritalie)  l'Espagne,  le  Danemark,  la  Russie  auraient  besoin  de 
se  réveiller  un  peu  et  de  fournir  un  plus  fort  contingent,  et  de 
contribuer  d'une  façon  plus  active  aux  progrès  de  robstéirique 
et  de  la  gynécologie. 

J'ai  voulu  me  restreindre  aune  étude  quantitative  de  la  litté- 
rature, mais  je  ne  puis  terminer  sans  faire  en  quelques  mots 
l'appréciation  des  qualités  inhérentes  à  chaque  nation. 

L'Allemagne  est  évidemment  de  tous  les  pays  celui  qui  s'oc- 
cupe le  plus  de  science  pure  ;  ses  trois  journaux  contiennent 
des  mémoires  qui  sont  empreints  de  l'esprit  critique  le  plus 
profond.. 

La  France  fait  preuve  d'un  manque  absolu  d'originalité  dans 
ses  idées  et  de  beaucoup  de  tendance  à  la  discussion,  mais  d'nn 
autre  côté  elle  se  donne  beaucoup  de  peine  pour  amasser  des 
matériaux  historiques,  ses  journaux  sont  pour  la  plupart  sans 
profit  à  la  lecture  et  leur  nombre  dépasse  de  beaucoup  ce  qui  se- 
rait nécessaire. 
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L^Angleterre  montre  rintérét  décroissant  qu'elle  porte  à  ces 
branches  de  la  médecine,  mais  aussi  un^esprit  de  discernement 
remarquable  dans  l'adoption  des  théories  nouvelles  et  dans 
leur  application  à  la  pratique.  Son  seul  journal  spécial  a  cessé 
de  paraître  à  la  fin  de  l'année  1879. 

Quant  à  PAmérique  je  n*hésite  donc  pas  à  lui  donner  la  pre- 
mière place.  Nos  compatriotes  s^assimilent  tout  ce  gui  a  rap- 
port à  rèbstétrique  avec  une  rapidité  de  conception  qu'on  ren- 
contre rarement  ailleurs.  Leur  esprit  ingénieux  leur  a  fait 
inventer  de  nouvelles  opérations  en  gynécologie  qui  oùt  étôr 
couronnées  des  plus  brillants  résultats,  aussi  aujourd'hui  la 
pratique  de  cette  branche  de  la  médecine  est  arrivée  à  un  de- 
gré dont  aucun  pays  ne  peut  approcher.  Nous  sommes  natu- 
rellement portés  à  apprécier  nos  résultats  chirurgicaux  au* 
dessus  de  leur  valeur  réelle,  cependant  en  faisant  une  étude 
comparative  sérieuse  je  suis  arrivé  à  me  convaincre  que  l'Amé- 
rique est  à  la  tête  du  mouvement  scientifique,  en  ce  qui  regardo 
Tobstétrique  et  la  gynécologie. 

Nos  deux  organes  les  plus  autorisés,^  The  american  Journal 
ofObstetrtcs  et  les  Transactions  of  the  American  Gynecological 
Society^  constituent  des  recueils  où  se  trouvent  à  la  fois  réunis 
des  données  scientifiques  et  des  faits  pratiques  comme  on  n'en 
trouve  dans  aucun  pays. 


DE   L'ÉLONGATION    FORGÉE 

DE3  ADHERENCES  PELVIENNES. 

Par  Ely  Van  de  IVarker. 

Traduit  <k  Sanglais  par  le  D^  Paul  Hoobt. 

Il  n'y  a  probablement  pas  en  gynécologie  d'affection  qui 
laisse  après  elle  autant  de  craintes  que  les  adhérences  pelviens- 
nés  chroniques  subinflammatoires.  En  réalité,  elles  sont  une 
contre -indication  formelle  à  presque  toutes  les  opérations 
gynécologiques,  et,  quand  dles  existent,  il  est  impossible  de 
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dire  si  Ton  peut  ou  non  pratiquer  les  opérations  de  petite  chi- 
rurgie pelvienne. 

Parmi  les  manipulations  pelviennes  qui  peuvent  rame- 
ner l'inflammation  à  l'état  aigu,  dans  le  cas  d'adhérences,  nous 
trouvons  : 

1^  Toutes  les  applications  faites  sur  la  muqueuse  utérine  : 

2^  Le  cathétérisme  et  l'emploi  des  tentes-éponges  ; 

3o  Toutes  les  opérations  pratiquées  sur  le  col  utérin  ; 

4®  Toutes  les  plaies  béantes  de  Tutérus,  exposées  à  la  suppu- 
ration. 

Malgré  la  présence  de  reliquats  inflammatoires  dans  le  bassin, 
tout  le  monde  sait  que  Ton  peut  pratiquer  un  certain  nombre 
de  manipulations  sans  grand  danger  de  ramener  l'inflamma^ 
tion,  par  exemple  : 

lo  L'emploi  de  la  sonde  comme  moyen  de  diagnostic  ; 

2^  Toutes  les  applications  de  cautères  non  escharotiques  sur 
la  portion  vaginale  du  col  ; 

3^  Le  tamponnement  vaginal  et  la  palpation  externe  et  in^ 
terne* 

L'introduction  de  la  sonde  faite  dans  un  but  de  diagnostic 
est  loin  de  présenter  les  mêmes  dangers  que  lorsqu'on  s'en  sert 
pour  corriger  des  déviations  utérines*  Cependant,  en  étudiant 
les  observations,  je  suis  arrivé  à  cette  opinion  que  ce  n*ètait  pas 
la  première  introduction  de  l'instrument  qui  pourrait  faire  re- 
naître la  périmétrite,  mais  bien  plutôt  son  emploi  répété.  Aussi, 
c'est  sur  cette  donnée  qu'est  basée  la  théorie  du  traitement  des 
adhérences  que  nous  allons  exposer. 

La  méthode  de  traitement  toute  indiquée  dans  le  cas  des 
adhérences  rétro-utérines,  c'est  de  solliciter  la  faculté  récupé- 
ratrice inhérente  aux  tissus  vivants  en  faveur  des  surfaces  ma- 
lades. Générailement  cela  suffit  et  la  guérison  vient  avec  le 
temps.  Il  y  a  des  cas  où  L'expectation  ne  réussit  pas  et  où  per- 
siste pendant  des  mois  et  même  des  années  un  tel  degré  de 
sensibilité  et  de  souffrance,  qu'il  porte  atteinte  à  la  santé  géné- 
rale de  la  femme  et  à  son  état  mental.  La  clinique  nous  apprend 
que  ces  cas  invétérés  sont  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause 
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des  adhérences  rétro-utérines  consécutives  à  une  périmétrite. 
Dans  tous  les  autres  cas,  j'ai  toujours  vu  disparaître  les  adhé- 
rences. Ce  n'est  pas  l'opinion  de  M.  Duncan  (1),  qui  croit  que 
«  le  mouvement  d'élévation  et  d'abaissement  des  viscères  les 
fait  disparaître  par  frottement  •. 

Pour  moi,  c'est  une  erreur. 

Ce  mouvement  de  va-et-vient  aurait  bien  plutôt  pour  résultat 
de  les  faire  persister  indéfiniment  que  de  les  faire  résorber  ;  de 
même  que  si  Ton  imprime  des  mouvements  à  une  articulation 
malade,  on  y  entretient  la  douleur  et  la  sensibilité.  C'est  ce 
qui  arrive  également  dans  le  cas  de  ces  énormes  élongations 
des  adhérences  décrites  par  Winckel  (2).  On  constate  l'absence 
de  douleur,  dans  ces  adhérences  rétro-utérines,  dans  deux  cir- 
constances qui  nous  apprendront  quels  sont  dans  ces  cas  les 
effets  produits  par  les  mouvements  :  d'abord,  quand  les  adhé- 
rences sont  tellement  intimes  que  les  surfaces  sont  soudées 
Tune  à  l'autre  et  que  l'organe  se  meut  en  même  temps  que  la 
partie  à  laquelle  il  adhère  ;  ensuite  quand  les  adhérences  sont 
tellement  lâches  que  les  mouvements  qui  s'exécutent  dans  une 
limite  normale  n'ont  aucun  retentissement  sur  elles. 

Erich  (3),  imitant  la  conduite  de  Schultze,  essaya  l'élonga-^ 
tiou  rapide  et  violente  des  adhérences  dans  la  périmétrite  rétro- 
utérine,  dans  le  but  de  les  séparer.  Quant  à  moi,  je  ne  puis 
croire  d'après  mon  expérience  que  les  adhérences  sont  rompues. 
Les  photographies  de  Winckel  nous  montrent  les  limites  dans 
lesquelles  peut  s'allonger  la  substance  plastique  qui  réunit  les 
deux  surfaces.  Tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  c'est  d'imiter  le 
processus  naturel  d^lougation  et  de  faire  ce  que  la  nature  ne 
peut  faire  par  elle-même.  Pour  moi,  on  s'explique  très  bien, 
pourquoi,  dans  certains  cas,  les  surfaces  adhérentes  restent 
solidement  unies  et  douloureuses  pendant  des  années  au  lieu 
d*être  indolentes  et  de  se  résorber  graduellement,  comme  cela 


(1)  Clin»  iect,  on  Dis,  of  Women^  p.  53. 

(2)  Die  Pathologie  der  weiàlichen  sexualorgan,  Tafel,  XVII,  2. 

(3)  Àmeric,  J.  obst.,  XIII,  p,  836« 


362  ANNALBS  DE  ÛTNÉCOLOGIE. 

arrive  dans  la  majorité  des  cas.  L'utérus  âxé  en  arrière  agit  en 
obstruant  plus  ou  moins  complètement  le  rectum. 

Cet  état  e:(ig6  des  efforts  puissants  de  défécation  qui  pro« 
duisent  des  tiraillements  sur  les  adhérences.  Au  lieu  d'en  dé- 
terminer Télongation  et  la  résorption,  cela  amène  un  état  dln- 
nammation  subaiguô,  suffisant  pour  le  renouvellement  de  la 
matière  plastique.  Le  caractère  clinique  de  ce  groupe  de  péri- 
métrite,  c'est  Tirrégularité  des  rechutes  annoncées  par  delà 
sensibilité,  des  douleurs  pelviennes  et  un  léger  mouvement 
fébrile.  Souvent  ces  rechutes  sont  causées  par  un  excès  de 
fatigue,  mais  souvent  aussi  par  ce  que  je  serais  tenté  d'appeler 
«  une  attaque  de  défécation  ».  C'est  ce  que  j'ai  observé  chez  une 
malade  à  qui  j*ai  fait  Télongation  forcée  des  adhérences.  Les 
douleurs  et  les  efforts  d'expulsion  étaient  comparables  à  ceux 
du  travail.  Chaque  défécation  qui  arrivait  tous  les  quatre  jours 
était  suivie  d'une  augmentation  des  douleurs  pelviennes,  de 
sensibilité  et  d'une  légère  élévation  de  température. 

Le  procédé  opératoire  que  j'ai  employé  a  été  des  plus  simples. 
Après  m'être  assuré  que  j'avais  affaire  à  une  périmé trite  posté- 
rieure et  non  à  une  paramétrile,  la  malade  étant  éthérisée,  j'in- 
troduis dans  le  canal  cervical  un  dilatateur  et  je  le  dilate 
assez  pour  y  introduire  une  sonde.  C'est  l'affaire  de  quelques 
instants.  Je  me  sers  dans  ces  cas  de  la  sonde  rigide  que  j'ai 
fait  construire.  L'extrémité  utérine  est  mousse,  arrondie,  pos- 
sède 0»,025  de  circonférence  et  le  rayon  de  courbure  mesure 
0«»,08.  On  l'introduit  en  dirigeant  la  courbe  en  avant  ou  en  ar- 
rière, selon  qu'elle  pénètre  plus  facilement  d'un  sens  que  de 
l'autre.  Puis  on  exerce  une  traction  forte  et  constante  en  rame* 
nant  l'utérus  en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'arcade 
pubienne  et  que  son  fond  vienne  s'incliner  au-dessus  de  la  sym- 
physe et  proéminer  à  ce  niveau.  Quand  l'utérus  se  trouve  en 
cette  situation,  il  est  impossible  de  le  faire  mouvoir  davantage 
en  avant,  et  par  conséquent  on  a  atteint  la  limite  d'élongation 
qu'on  peut  exercer  sur  les  adhérences.  Cependant,  si  l'on 
maintient  fortement  avec  la  main  l'utérus  dans  cet  état  d'antc- 
version  extrême,  on  peut  l'abaisser  en  avant  d'environ  0",025, 
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et  par  d&^équent,  allonger  encore  un  peu  les  adhérences.  On 
aura  scf^  de  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  se  rendre  compte 
de  Tétat  de  la  paroi  rectale  pendant  qu'on  pratique  Télongation 
des  adhérences.  Si  Ton  tire  brusquement  sur  les  adhérences, 
la  paroi  rectale  semble  suivre  Tutérus»  tandis  que  si  Ton  agit 
avec  force,  mais  d'une  façon  progressivci  Teffet  produit  sur  les 
parties  voisines  est  à  peu  près  négligeable. 

Là  se  borne  toute  Topération.  Il  n'est  besoin  ni  de  pessaire 
ni  de  tige  intra-utérine  d'aucune  sorte.  Et  même,  selon  moi, 
ces  instruments  sont  contre-indiqués  comme  constituant  une 
source  d'irritation  inutile.  Le  résultat  que  Ton  obtient  par 
Télongation  forcée,  c'est  de  faire  disparaître  la  douleur  et  la 
sensibilité  en  supprimant  l'irritation  produite  par  les  adhé- 
rences sur  des  surfaces  sensibles  et  congestionnées.  Gomme 
conséquence  directe,  les  produits  inflammatoires  sont  résorbés, 
et  la  suppression  de  la  douleur  permet  à  la  nutrition  de  se  faire 
d'une  façon  normale.  Si  les  anciens  symptômes  se  manifes- 
taient de  nouveau,  il  vaudrait  mieux  répéter  l'opération  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois,  que  de  faire  usage  d'un  support  méca- 
nique qui  est  sans  aucune  utilité. 

Je  m'élèverai  aussi  contre  une  pratique  qui,  j'en  ai  peur,  a 
de  la  tendance  à  se  vulgariser,  c'est  celle  qui  consiste  dans 
l'emploi  de  tentes  dans  le  but  de  permettre  l'introduction  de  la 
sonde,  comme  le  fait  Erich.  C'est  contraire  à  ce  gui,  selon  moi, 
est  un  élément  de  sécurité  dans  toutes  les  opérations  utérines. 
C'est  ce  que  j'ai  désigné  ailleurs  (1)  sous  le  terme  d'unité  de 
temps,  c'est-à-dire  que  tout  ce  qui  est  relatif  à  l'opération  doit 
se  faire  en  une  seule  fois.  Aujourd'hui  on  agit  ainsi  dans  l'en- 
lèvement des  fibromes  utérins,  et  on  obtient  de  bien  meilleurs 
résultats  que  lorsqu'on  procédait  à  l'opération  en  plusieurs 
temps.  La  tente-éponge  ou  tout  autre  appareil  semblable,^  dont 
on  se  sert  comme  moyen  de  diagnostic,  est  loin  d'être  un  pro- 
cédé de  dilatation  inoffensif,  mais  il  devient  bien  plus  dange- 
reux quand  il  constitue  le  premier  temps  d'une  opération.  On 

(1)  ObstetriclGazetie,  juin  1881, 
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prolonge  ainsi  Topération  de  plusieurs  heures,  ce  ct^^^fii  loin 
d'être  favorable  pour  l'opérée.  Si  Ton  se  sert  de  la  li^intra- 
utérine,  on  viole  également  la  loi  de  l'unité  de  temps,  car  tant 
qu'on  en  fait  usage  la  patiente  doit  être  considérée  comme  sou- 
mise à  une  manipulation  chirurgicale  violente  pendant  plu- 
sieurs  jours  ou  môme  plusieurs  mois. 

J'ai  terminé  par  ces  remarques,  parce  que  je  crains  que  Topé- 
ration  légère,  dont  je  me  suis  occupé,  ne  soit  rendue  grave  par 
remploi  de  moyens  inutiles  et  dangereux.  A  mon  avis,  cette 
opération  ne  pourra  être  accomplie  en  toute  sécurité,  lo  que  si 
l'on  a  fait  un  diagnostic  précis,  2^  si  l'on  fait  une  dilatation 
rapide  et  légère  du  canal  cervical,  3^  si  l'on  se  sert  de  la  sonde 
comme  moyen  d'arriver  au  diagnostic. 

L'auteur  rapporte  ensuite  un  certain  nonibre  d'observations 
h  l'appui  de  son  mémoire. 

Le  mémoire  précédent  a  donné  lieu  à  la  discussion  suivante, 
que  nous  croyons  intéressant  de  reproduire. 

D^  MuKDÉ  a  employé  le  même  procédé  de  traitement  que  celui  de 
M.  de  Warker,  mais  n'a  pas  obtenu  les  mômes  résultats,  c'est-à-dire 
de  maintenir  Tutérus  dans  sa  position  normale  ;  la  réduction  n'a 
toujours  été  que  temporaire. 

Dr  WiLSON  n'a  jamais  pu  maintenir  Tutôrus  dans  sa  position  nor- 
male, quand  cet  organe  avait  été  fixé  pendant  quelque  temps  par  des 
adhérences.  Jamais  il  n'emploie  de  sonde  ni  de  redresseur  utérin.  Il 
se  sert  simplement  du  doigt,  auquel  il  fixe  un  petit  pessaire  de  Hodge, 
et,  employant  la  barre  antérieure  comme  levier,  il  arrive  à  réduire 
ainsi  les  déviations,  mais  jamais  il  n'a  pu  obtenir  une  réduction  dé- 
finitive. 

D'  Jackson  est  convaincu  que  la  pratique  de  M.  de  Warker  est 
inutile  et  même  forcément  dangereuse.  Si  Ton  allonge  des  adhé- 
rences d'une  façon  permanente  elles  se  rompront.  11  est  impossible, 
par  les  moyens  conseillés  par  l'auteur,  de  réduire  l'utérus  d'une  fa- 
çon permanente,  par  suite  de  la  souplesse  de  la  paroi  antérieure  da 
rectum  qui  accompagne  l'utérus  dans  son  mouvement  d'élévation. 
Si  Ton  essaie  de  réduire  l'utérus  avec  violence,  on  fera  renaître  l'in- 
flammation. 
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D'  Lyman  ne  eroit  pas  possible  de  faire  décrire  à  l'utérus  un  pareil 
mouYement  sans  léser  sa  paroi  antérieure. 

D'  E:76ELMANN.  Si  Ton  examine  un  utérus  avec  des  adhérences,  on 
Toit  quMl  est  impossible  de  faire  mouvoir  Torgane,  à  moins  que 
celles-ci  ne  soient  constituées  par  de  simples  lamelles.  Si  l'on  élève 
Tutérus  et  qu^on  brise  les  adhérences,  on  détermine  de  l'inflamma- 
tion et  probablement  la  mort.  Quand  les  adhérences  sont  anciennes, 
il  est  impossible  de  les  allonger  sans  les  rompre.  Le  mémoire  de 
M.  de  Warker  ne  peut  se  rapporter  qu'aux  cas  où  les  adhérences  sont 
récentes  et  très  faibles. 

D^  Chadwick  proteste  contre  la  pratique  de  Warker  et  contre  les 
doctrines  d'Engelmann.  Il  a  observé  environ  800  cas  d'adhérences. 
Quand  elles  étaient  récentes,  que  l'utérus  était  sensible  au  toucher, 
il  s'abstenait  de  toute  manipulation,  pour  ne  pas  faire  renaître  l'in- 
flammation. Quand  les  adhérences  ont  été  modifiées  au  point  de  deve- 
nir cartilagineuses  et  de  donner  la  sensation  d'une  bandelette  ou 
d'un  épaississoment  diffus,  d'une  induration  du  péritoine,  il  les  sou- 
met à  la  traction.  Son  procédé  diffère  de  celui  de  Warker,  en  ce  qu'il 
n'a  rien  de  violent,  il  se  contente  d'allonger  lentement  les  adhé- 
rences pour  y  déterminer  un  processus  de  résorption.  Ce  que 
M.  Engelmann  a  constaté  sur  le  cadavre  ne  peut  s'appliquer  à  ce  qui 
existe  sur  le  vivant.  Quand  l'utérus  est  rétroversé,  il  n'hésite  pas  à 
le  relever  jusqu'à  un  certain  degré  et  à  répéter  l'opération  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  mobile. 

Il  prend  toujours  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  le  re- 
tour de  l'inflammation,  qui  est  exceptionnel,  et  n'a  jamais  été 
grave. 

Gomme  procédé  de  traction,  il  condamne  la  dilatation  du  coU  II 
n'emploie  ni  la  sonde  ni  le  redresseur.  Il  se  contente  d'introduire  le 
médius  et  l'index  dans  le  vagin,  entre  le  sacrum  et  le  corps  de  l'ulé- 
rus  qu'il  repousse  vers  le  pubis. 

D^  Gampbbll  a  recours  aux  pessaires.  L'élongation  continue,  pro- 
duite par  un  anneau-pessaire,  qui  élève  graduellement  l'utérus, 
trouble  tellement  la  vitalité  des  adhérences  plastiques  qu'elle  en 
amène  la  désorganisation  et  qu'alors,  à  l'aide  de  la  position  génu- 
pectorale,  on  arrive  très  bien  à  réduire  l'utérus. 

Dr  Smith  distingue  les  cas  où  l'utérus  est  fixé  sans  adhérences  et 
celui  où  il  l'est  avec  adhérences.  Dans  ce  dernier  cas,  il  adopte  un 
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procédé  analogue  à  eelui  de  Warker,  seulement  il  se  sert  de  bougies 
en  métal  qu'il  introduit  dans  Tutérus. 

D'  SiMS  considère  comme  rares  les  adhérences  de  l'utérus  au  rec- 
tum. Il  fait  réloge  de  son  élévation,  dont  il  recommande  remploi. 

D'  WiLsoN  lui  demande,  quand  Tutérus  est  fixé  par  de  la  lymphe 
organisée,  comment  on  pourra  le  réduire,  sinon  par  une  pressios 
graduelle. 

D'  SiMS  répond  qu'on  peut  arriver  ainsi  à  repousser  Tutérus  efl 
arrière,  mais  non  le  ramener  à  sa  position  normale. 

D^  GooDBL  croit  aussi  que  les  adhérences  sont  rares,  et  consid^ 
la  pratique  de  Warker  comme  dangereuse. 

D^  Smith  demande  à  M.  de  Warker  pourquoi  il  dilate  le  coh 

D'  Van  de  Warker  répond  que  c'est  afin  de  pouvoir  introduire  la 
sonde.  (Transactions  of  the  american  gynecological  Society,  vol.  VI, 
1881,  p.  182). 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Panz  hermaphrodisme.  —  M.  Fancourt  Barnes  présente  nn  enfant 
vivant  portant  des  malformations  que  Simpson  a  désignées  soui  le 
nom  ,de  «  faux  hermaphrodisme.  »  Il  n*a  trouvé  aucune  traee  d'uténis 
ni  de  testicule  ;  cependant  il  croirait  plutôt  que  oet  enfant  est  do 
sexe  masculin. 

M.  Chahpneys,  dans  un  cas  analogue,  a  pu  découvrir  Tutérus  paf 
Texamen  rectal. 

M.  SwAYNE  dit  qu'il  existe  au  musée  de  Bristol  un  spécimen,  ddnt 
les  parties  externes  étaient  semblables  à  celles  de  réchantîUon  pré- 
senté, mais  dont  les  organes  internes  étaient  ceux  du  sexe  fémioio- 

Hypertrophie  dn  placenta.  —  M.  Herhan  présente  un  spécimen 
d'hypertrophie 'du  placenta.  Il  a  été  enlevé  par  morceaux,  et  on  en  a 
laissé  une  grande  partie  chez  la  malade;  la  portion  présentée  pesait 
plus  de  2  kilogr.  A  Tosil  nu,  il  ne  diffère  en  rien  du  placenta  normal. 
Vcnfant  était  en  état  de  décomposition. 
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M.  Robert  Barnes  a  observé  dans  les  cas  d'hypertrophie  du  pla-* 
centa  Thydropisie  de  cet  organe,  Tascite  et  l'anasarque  chez  la  mère 
et  chez  le  fœtus.  Il  est  possible  que  les  villosités  placentaires  se 
soient  développées  outre  mesure  afin  de  trouver  une  nutrition  suffi- 
sante dans  le  sang  hydrémique. 

Séffénéresceiice  du  placenta.  —  M.  Champneys  présente  un  pla^ 
centa  atteint  à  sa  surface  ytérine  de  dégénérescence  fibrineuse,  et,  à 
sa  surface  fœtale,  de  dégénérescence  calcaire.  L^enfant  était  vivant. 

Sur  on  bassin  obliiiae  avec  synostose  mdlatérale.  —  M.  GHAitPXBYfl 

lit  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Le  bassin,  dont  il  s'agit,  est  celui  d'un 
enfant  de  7  à  15  ans,  chez  qui  les  symptômes  de  la  puberté  avaient 
commencé  à  se  manifester.  A  ce  moment,  Tarticulation  sacro-iliaque 
gauche  s'enflamma,  ce  qui  détermina  la  synostose  de  la  surface  arti* 
culaire.  La  moitié  gauche  du  sacrum  était  rapetissée,  et  Tos  avait 
tourné  de  façon  à  regarder  un  peu  à  gauche.  La  moitié  gauche  du 
bassin  était  rétrécie,  la  symphyse  pubienne  était  déviée  vers  la 
droite,  et  sa  moitié  gauche  déplacée  était  située  derrière  la  droite. 
L^auteur  regarde  ce  bassin  comme  une  pièce  curieuse  et  qui  peut 
servir  à  montrer  le  mode  de  formation  du  bassin  de  Nœgele. 

M.  Qrifpith  croyait  que  la  synostose  était  congénitale.  S'il  en  avait 
été  ainsi,  il  aurait  fallu  modifier  la  théorie  de  l'auteur. 

M.  Champkeys  pense  que  l'état  de  Tarticulation  est  une  preuve  en» 
dente  de  la  maladie. 

Cloiflon  transversale  du  vagin.  —  M.  Gervis  décrit  un  cas  de  cette 
malformation,  La  malade  était  âgée  de  22  ans  et  réglée  régulière-^ 
ment.  Elle  vint  le  consulter  parce  qu'elle  éprouvait  de  la  gène  daiU 
la  miction,  ce  qui  était  dû  à  la  présence  d'une  caroncule  uréthrale.  Le 
vagin  semblait  se  terminer  en  cuUde-sac  à  environ  trois  à  quatre 
Centimètres  de  son  orifice,  présentant  de  chaque  côté  une  poche  qui, 
de  prime  abords  pouvait  faire  croire  à  un  double  vagin.  Dans  la  corne 
gauche,  il  y  avait  un  petit  orificoqui  laissait  pénélref  une  sonde  dans 
Tespace  situé  en  arrière.  L'hymen  existait  encore.  On  pouvait  sentir 
l'utérus  par  le  rectum.  On  divisa  la  cloison  à  l'aide  du  thermo-cau- 
tère, et  Ton  donna  issue  à  du  mucus  brunâtre.  Le  col  utérin  était 
entouré  de  granulations.  En  même  temps  on  enleva  la  caroncule.  La 
malade  alla  bien,  et  la  métrite  cervicale  s'améliora  dès  que  le  col  né 
fut  plus  en  contact  avec  les  produits  de  sécrétion  qui  étaient  retenue. 
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L*auteur  insiste  sur  la  valeur  du  thermo-cautère  qui,  dans  ces  cas, 
diminue  les  chances  de  septicémie. 

Imperforation  de  Thymen.  —  M.  Mathews  Duncak  lit  une  obser^ 
vation  sur  ce  sujet. 

l^'  On  constate  une  absence  de  douleurs  remarquable  pendant 
presque  tout  le  temps  que  la  maladie  se  développe.  La  malade  n'a 
jamais  été  réglée  et  n'a  jamais  souffert  d'aucun  trouble  en  rapport 
avec  cette  fonction,  jusqu'à  il  y  a  huit  mois,  quand  un  médecin  loi 
dit  qu'elle  avait  une  grosseur  dans  le  bas*ventre.  Depuis  cette 
époque,  elle  a  éprouvé  des  douleurs  intermittentes.  L'auteur  expli- 
quait ce  fait  en  disant  que  le  corps  de  Tutérus  n'était  pas  distendu, 
car  il  est  prouvé  quelle  distension  du  corps  de  l'utérus  est  beaucoup 
plus  douloureuse  que  la  dilatation  du  vagin  et  du  col. 

2*»  Dans  ce  cas,  on  n'employa  pas  les  injections.  On  fît  une  incision 
avec  le  thermo-cautère.  Il  s'écoula  environ  800  grammes  de  liquide, 
comme  de  la  mélasse,  et  environ  600  grammes  le  lendemain,  et  il  ai 
sortit,  pendant  cinq  jours,  en  tout  à  peu  près  1,500  grammes.  Jamais 
on  ne  constata  de  fétidité.  On  ne  permit  d'exercer  aucune  pression 
sur  le  ventre,  ni  d'intervenir  en  quoi  que  ce  soit  relativement  à 
l'écoulement.  On  plaça  à  la  vulve  de  la  charpie  phéniquée,  et  la  ma- 
lade se  rétablit  parfaitement.  D'après  lui,  les  irrigations  que  l'on 
pratique  quelquefois  augmentent  beaucoup  les  chances  de  péritonite. 
Il  croit  aussi  que  le  thermo-cautère  est  préférable  à  tout  autre  instru- 
ment, parce  que  la  section  qu'il  fait  ne  laisse  pas  une  surface  d'ab* 
Borption. 

3^  L'état  des  organes  rendait  le  terme  «  imperforation  de  l'hymem 
impropre  et  faux.  Le  vagin  était  fermé  par  une  membrane  sur  la- 
quelle on  pouvait  distinguer  Tbymen  entier  et  normal;  après  l'opé- 
ration, on  pouvait  encore  voir  Tliymen  qui  avait  conservé  sa  situa- 
tion et  ses  rapports  normaux.  Il  avait  déjà  remarqué  ce  fait  dans 
d'autres  cas,  et  il  avait  constaté  la  présence  de  l'hymen  quand  l'uté- 
rus et  le  vagin  étaient  absents.  A  ce  sujet,  il  considère  comme  errO' 
née  l'opinion  de  M.  Budin,  qui  regarde  Thymen  comme  l'extrémité 
antérieure  du  vagin. 

M.  Robert  Barnbs  dit  que  dans  ces  cas,  la  toxémie  survient  avant 
l'évacuation  du  sang,  par  décomposition  de  Thémoglobuline  dans  le 
liquide  de  la  rétention.  Il  n'a  pas  eu  recours  aux  injections  ;  elles  ne 
sont  pas  indiquées  dans  tous  les  cas. 
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M.  Gervis  u*accdpte  pas  roptnion  de  M.  Duncan,  qui  considôre  la 
membrane  située  en  dedans  de  Thymen  comme  la  paroi  vaginale. 
Pour  lui,  les  variations  de  forme  de  Thymen  et  l'absence  de  fibres 
musculaires  dans  cette  membrane  ne  pourraient  s'expliquer  avec  la 
théorie  de  M.  Badin. 

M.  Carter  a  eu  dans  son  service  un  cas  semblable  à  celui  décrit 
par  M.  Gervis  ;  il  a  divisé  la  cloison  et  la  malade  a  guéri.  Il  croit  que 
les  irrigations  sont  inopportunes  à  moins  que  le  liquide  ne  soit  fétide, 
et  qu'il  n'y  ait  des  symptômes  de  septicémie. 

M«  RoGERs  rapporte  un  cas  de  son  service.  L'opération  fut  suivie 
d'un  peu  de  fièvre.  On  n'avait  pas  fait  d'irrigations  pendant  une  se- 
maine après  l'opération,  et,  lorsqu'on  y  eut  recours,  la  fièvre  céda. 

M.  Galabin  croit  qu'il  est  important  d'établir  s'il  faut  faire  des  irri- 
gations immédiatement  après  l'opéralion  ou  au  bout  d'un  certain 
temps  ou  pas  du  tout.  Le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  l'atrésîe 
est  située  plus  haut.  Il  connaît  deux  cas  d'occlusion  élevée,  où  la 
mort  a  suivi  l'évacuation  du  liquide  sans  que  l'on  ait  fait  d'irriga- 
tions. Bmmet  a  publié  un  grand  nombre  d'observations  de  ce  genre, 
parmi  lesquelles  on  trouve  beaucoup  d'atrésies  élevées  dans  lesquelles 
la  guérison  est  survenue  après  l'emploi  d'injections.  Quant  à  lui,  il 
laisse  généralement  le  liquide  couler  pendant  vingt-quatre  heures, 
et  alors  il  emploie  des  injections  antiseptiques.  Tous  les  cas  qu'il  a 
traités  de  cette  façon  ont  été  des  succès.  Peut-être  serait-il  préfé- 
rable d'entretenir  un  état  tout  à  fait  aseptique  à  l'aide  de  pansements 
antiseptiques. 

M.  Duncan  dit  que  Dorhn  a  traité  d'une  façon  complète  l'histoire 
du  développement  de  ces  occlusions  vaginales.  Ce  qu'il  a  voulu  mon- 
trer, c'est  que  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  voussure 
bleuâtre  à  parois  minces,  qui  vient  bomber  entre  les  lèvres,  on  a  tort 
d'appeler  ces  cas  des  imperforations  de  l'hymen,  car  la  plupart  du 
temps  on  peut  parfaitement  distinguer  un  hymen,  comme  du  reste 
dans  les  cas  d'absence  de  vagin. 

Konvean  pessaire  à  tige  intra-ntérine.  —  M.  Swaynb  présente  un 
nouveau  modèle  de  pessaire  à  tige  intra-utérine.  Il  est  formé  par 
une  tige  en  vulcanite  perforée  qui  repose  sur  une  bande  de  caoutchouc 
attachée  à  un  pessaire,  qui  est  une  modification  de  celui  de 
Greenhalgh.  Ces  pièces  sont  introduites  séparément,  mais  quand  elles 
sont  en  place  elles  sont  réunies  par  un  fil  de  soie.  Les  avantages  que 
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Tautuur  lui  attribue  c'est  de  pouvoir  sMntroduire  faciiement,  ée  rester 
en  place  et  de  permettre  à  Putérus  de  se  mouvoir. 

M.  Hetwood  Smith  se  demande  quels  avantages  ce  pessaira  a  sur 
celui  de  Wjnn  Williams. 

M.  ËDis  pense  que  les  pessaires  à  tige  sont  toujours  dangereux.  On 
s'occupe  beaucoup  trop  de  la  position  de  Tuténis,  tandis  qu^il  faut 
bien  plutôt  sMnquiéter  de  son  état.  Beaucoup  de  pelvi-péritonltes  re^ 
connaissent  pour  cause  l'emploi  inopportun  de  pessaires  à  tige,  qui 
causent  des  douleurs  et  quelquefois  la  mort. 

>  M.  DuNCAN  n*a  jamais  fait  usage  de  pessaire  à  tige.  Il  connaît  un 
certain  nombre  de  cas  de  mort  qu*on  peut  mettre  à  leur  actif ,  et  il 
n*a  jamais  appris  qu*un  cas  de  version  ou  de  flexion  ait  pu  être 
guéri  par  eux. 

M.  Robert  Darnes  croit  que  les  pessaires  à  tige  sont  nécessaires 
dans  certains  cas.  Ils  ont  causé  des  accidents,  il  est  vrai,  maisaujour^ 
d*hui  on  fabrique  des  instruments  bien  perfectionnés,  et  il  a  guéri 
des  antéflexions  avec  ces  instruments.  Il  donne  la  préférence  à  ce- 
lui de  Greenhalgh. 

M.  Hbrman  a  eu  un  cas  de  mort  avec  le  pessaire  à  tige  do 
Greenhalgh. 

M.  SwATNB  dit  que,  dans  son  pessaire,  la  pièce  de  caoutchouc  qui 
supporte  la  tige  est  plus  forte  que  dans  celui  de  Wynn  Williams.  Il 
Ta  souvent  employé  et  toujours  avec  de  bons  résultats.  Toujours  il 
surveillait  ses  malades,  et  il  retirait  la  tige  dès  qu'elle  causait  de  la 
douleur  ou  qu'il  y  avait  une  élévation  de  température. 

[Séance  du  4  octobre  1882.)  Paul  Rodet. 
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l^hydiologie  et  hygiène  de  la  première  enfance,  considérées  surtout 
au  (point  de  vue  de  ralimentation,  par  S.  Tarnier  et  J.  Chak- 

TREUIL  (1). 

Le  Traité  de  Tart  des  accouchements,  de  MM. Tarnier  et  Chantreuil, 
a  obtenu  un  rapide  etlégitime  succès,  universellement  constaté  aujoup» 


(1)  H.  Lauwcreyns,  éditour,  2,  rue  Casimir-Dolavîgne. 
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d'hui.  L'éditeur  a  cru  bon  de  détacher  de  cet  ouvrage  le  chapitre  relatif 
à  la  physiologie  et  à  Thygiène  du  nouveau-né  pour  en  faire  un  volume 
à  part,  et  l'offre  au  public  sous  la  forme  d'un  livre  de  poche  qui  sera 
lu  avecintérél,  non  seulement  par  les  gens  du  métier,  mais  par  toutes 
les  mères  de  famille.  C'est  qu'en  effet,  la  question  de  Télevage  des 
enfants  est  plus  que  jamais  à  l'ordre  du  jour,  et  quel  moyen  d'élever 
convenablement  un  enfant,  si  l'on  ignore  tout  de  ses  organes,  de  ses 
besoins,  de  ses  facultés  ? 

La  première  partie  de  ce  livre,  la  plus  courte,  consacrée  à  la  phy- 
siologie du  nouveau-né,  passe  successivement  au  niveau  les  diiïé- 
rentes  fonctions  qui  s'établissent  ou  se  mortifient  à  partir  de  la  nais- 
sance. 

Les  travaux  les  plus  récents  ont  été  mis  à  contribution  pour  la 
rèdaetion  de  quelques  chapitres.  Notons  principalement  les  paragra- 
phes consacrés  an  sang,  à  la  température,  aux  urines,  etc. 

La  digestion  y  est  étudiée  avec  le  plus  grand  soin.  On  sait  que  la 
salive  des  nouveau-nes  est  très  peu  abondante  ;  et,  comme  elle  ne 
renferme  qu'une  petite  quantité  de  ptyaline  (d'après  Zweifel,  la  salive 
de  la  glande  parotide  contiendrait  seule  ce  ferment  jusqu^à  deux 
mois),  les  matières  amylacéos.qui,  chez  l'adulte,  subissent  un  com- 
mencement de  digestion  dans  la  bouche  traversent  les  premières 
voies  sans  y  subir  aucune  transformation.  Les  substances  féculentes 
ne  doivent  donc  pas  entrer  dans  Palimentation  du  premier  âge. 

A  son  arrivée  dans  l'estomac,  le  lait  est  coagulé  immédiatement 
par  le  suc  gastrique  et  il  semble  que,  chez  l'enfant,  cette  coagulation 
soit  plus  rapide  encore  que  chez  l'adulte  (Ch.  Richer),  ce  qui  tient 
peut-être  à  une  aettvité  plus  grande  delà  pepsine  des  nouveau-nés 
sur  le  lait.  La  caséine  et  les  autres  substances  albuminoldes  sont 
transformées  en  substances  solubles,  mais  toutes  ne  «ubissent  pas 
cette  transformation  avec  la  même  facilité. 

Ainsi  ralbumine  de  l*œuf  est  plus  difficile  à  digérer  que  la  caséine, 
et  cette  substance  elle-même  est  plus  difficile  à  peptoniser  quand  elle 
provient  du  lait  de  vache  que  quand  elle  provient  du  lait  de  femme. 
Enfin,  dans  Tintestin,  l'action  du  suc  pancréatique  et  de  la  bile 
achève  la  transformation  des  substances  albuminoïdes  et  émulsionne 
la  graisse.  A  Tétat  normal,  ces  transformations  sont  actives,  car  la 
sécrétion  bilieuse  est  abondante  chez  le  nouveau-né  ;  si,  au  contraire, 
les  sécrétions  pancréatique  et  biliaire  sont  insufûsantes,  la  graisse  se 
retrouve  en  grande  partie  dans  les  selles. 


.1 
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Après  Texpulsion  du  méeonium,  qui  dure  habituellement  trois  oa 
quatre  jours,  les  évacuations  dû  nouyeau-né  forment  une  masse  cou- 
leur jaune  due  à  la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile.  Elles 
ont  la  consistance  d^une  bouillie  épaisse  ;  elles  sont  homogènes,  et  ne 
présentent  aucune  odeur  quand  Tenfant  est  en  bonne  santé.  Une  odeur 
acide  rappelant  celle  du  lait  sûr^  une  coloration  verdâtre  ou  verdis- 
sant à  Tair,  la  présence  de  grumeaux  blanchâtres  sont  autant  de  si- 
gnes de  mauvaise  digestion. 

La  sécrétion  urinaire  normale  et  ses  modiûcatîons  pathologiques, 
modiûcations  de  la  peau,  et  enfin,  Taccroissementde  poids  et  de 
taille  de  Tenfant,  font  Tobjet  des  chapitres  suivants  et  terminent  le 
premier  livre. 

Le  second  livre  est  consacré  à  Thygiène  de  la  première  enfance. 
Les  auteurs  n*onl  point  cru  indigne  d'eux  d*entrerdans  les  plus  mi- 
nutieux détails  relatifs  à  la  toilette  des  enfants  et  du  régime  de  leur 
vie,  et  il  serait  grandement  à  souhaiter  que  les  principes  qu*ils  ont  dé- 
veloppés avec  tant  de  soin  soient  vulgarisés  et  connus  de  toutes  les 
mères,  il  y  a  de  ce  côté  tant  de  préjugés  à  vaincre,  tant  ,de  pratiques 
routinières  à  changer  I 

Dans  la  seconde  partie,  plus  longuement  développée,  nous  trouvons 
tout  d'abord  une  étude  remarquable  du  lait,  et  secondairement  ub 
examen  rapide  des  [différents  aliments  proposés  pour  le  remplacer. 
L'allaitement  sous  ses  différentes  formes  occupe  le  reste  du  volume. 
Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  de  ces  différents  chapitres.  Il  va  de 
soi  que  les  auteurs  donnent  hautement  la  préférence  à  TallaitemeDt 
maternel  sur  tous  les  autres  modes  d'alimentation  ;  mais  reconnais- 
sant que,  quelle  que  soit  la  bonne  volonté  des  mères,  il  y  a  des  cas 
nombreux  où  Télevage  n'est  pas  possible  de  cette  façon,  ils  étudient 
et  ils  mentionnent  les  moyens  de  rendre  possible  l'allaitement  arti- 
ficiel. 

On  sait  que  déjà,  à  plusieurs  reprises,  MM.  Parrot  et  Tamier  ont 
mentionné  les  résultats  satisfaisants  qui  leur  avaient  été  fournis  par 
l'allaitement  du  lait  d'ânesse,  et  tout  récemment  encore  (26  sep- 
tembre) M.  Tamier  proposait  à  TAcadémie  la  création,  à  titre  d*essai, 
d'une  étable  modèle  de  vaches  et  ânesses,  qui  fournît  gratuitement 
aux  familles  pauvres  le  lait  destiné  aux  enfauts  du  premier  âge.  Cela 
existe  déjà  à  l'étranger,  et  nous  croyons,  avec  le  savant  académicien, 
qu'une  pareille  tentative  pourrait  être  féconde  en  résultats  utiles. 

En  résumé,  le  petit  volume  de  Mitf .  Tarnier  et  Chantreuil  contient 
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tout  ce  quMl  est  indispensable  de  connaître  pour  l'élevage  des  en- 
fants, et  tous  ceux  gui  le  liront  verront  avec  plaisir  que,  tout  en 
ayant  une  grande  préférence  personnelle  et  motivée  dans  un  grand 
nombre  de  cas  pour  telle  ou  telle  pratique,  ils  ne  condamnent  et  n*é- 
cartent  que  celles  qui  leur  semblent  nuisibles. 

R.    ChENIT. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


REVUE  SEMESTRIELLE  DES  TRAVAUX  ALLEMANDS 
le  Dr  Albert  Pveeh,  médecin  en  chef  de  rH6tel-Dieu  de  Ntmes. 


Grossesse  utérine  prise  ponr  un  kyste  de  Tovaire,  ovariotomie  ; 
mort.  —  Quoique  ce  fait  soit  exceptionnel,  il  a  paru  tout  au  moins 
devoir  être  analysé.  A  Thôpital  général  juif  de  Klew  (Russie),  se  trou- 
vait une  femme  encore  jeune,  avec  une  tumeur  du  bas*ventre.  Le  mé- 
decin traitant  et  accoucheur?  diagnostiqua  un  kyste  de  V ovaire  et  écarta 
la  possibilité  d'une  grossesse,  parce  que  la  sonde  utérine  pénétrait 
dans  Tutérus  à  la  longueur  normale.  En  conséquence,  on  proposa 
Tovariotomie  et  on  invita  le  D' Renneck,  professeur  de  chirurgie,  à  la 
pratiquer.  Le  jour  de  Topération,  le  médecin  traitant,  D*"  Finkel  et 
les  trois  ou  quatre  assistants  du  professeur,  admirent  la  justesse  du 
diagnostic  et  la  vacuité  de  Tutérus.  Quant  au  professeur  lui-même, 
il  jugea  superflu  de  faire  un  examen.  En  conséquence,  il  fit  une  pe- 
tite incision  abdominale,  introduisit  les  deux  doigts  dans  la  cavité  et 
après  s^être  assuré  qu*il  n*existait  pas  d'adhérences  ponctionna  la 
tumeur.  Â  son  grand  étonnement,  il  s*écoula,  de  la  soi-disant  tu- 
meur, du  liquide  amniotique  et  le  doigt,  introduit  par  Touverture, 
lui  fit  reconnaître  les  parties  d'un  fœtus.  11  dilata  alors  Touverture 
abdominale,  incisa  l'utérus  dans  toute  sa  longueur,  et  fit  l'extraction 
d'un  fœtus  de  huit  mois  et  du  placenta.  Considérant  alors  sa  tâche 
comme  terminée,  il  se  retira  et  laissa  aux  assistants  le  soin  de  faire 
la  suture  abdominale. 

Le  résultat  de  cette  opération  si  mal  menée  fut  des  plus  malheu- 
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reusd.  L'enfant  mourut  au  bout  d'une  heure  et  la  femme  au  bout  de 
trois  jours. 

La  famille  de  la  victime  prévenue  poursuivit  Topôrateur  et  Taulop» 
sie  médico-légale  démontra  que  la  mort  était  la  fonséquence  d'une 
pelvi-péritonite,  et  que  la  suture  abdominale  avait  été  mal  faite.  (Âll^ 
gemein  Wiener  mediz  Zeitunçy  1881,  29  novembre,  p.  493.) 

Un  pareil  fait  se  passe  de  commentaires  ;  aussi  je  me  borne  à  le 
mentionner. 

Eléphantiasis  du  prq^uce  du  cUtoria  (Rokitakskt.)  —  Une  femme 
âgée  de  30  ans,  ayant  eu  huit  accouchemeuts  à  terme,  et  actuellement 
enceinte  de  trois  mois,  entre  à  Thôpital  Maria  Therezia  de  Vienne, 
pour  une  tumeur  des  parties  génitales  externes  qui  date  de  quatre  ans, 
mais  qui,  par  son  volume,  par  sa  sensibilité  et  par  ses  progrès  récents, 
fatigue  la  patiente  au  plus  haut  point.  Le  prépuce  du  clitoris  et  la 
petite  lèvre  droite,  considérablement  allongés,  forment  un  pédicule 
terminé  par  une  tumeur  mesurant  35  centimètres  dans  sa  plus  grande 
circonférence.  Cette  tumeur  qui  pend  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  — 
elle  mesure  avec  son  pédicule  16  centimètres  de  longueur  —  est  tm 
douloureuse  au  moinçlre  mouvement;  si  la  peau  en  est  normale  en 
quelques  endroits,  en  d'autres  elle  est  rouge  et  hyperhémiée.  La  sur* 
face  en  estlobulée  et  dans  les  sillons  se  trouve  tantôt  un  smegma  sé- 
reux, tantôt  du  pus;  car  en  d'autres  points  elle  est  excoriée  et  donne 
lieu  à  de  la  suppuration. 

L'opération  faite  dans  le  sommeil  anesthésique  consista  à  lier  le 
pédicule  en  trois  endroits  au  voisinage  du  tissu  normal  ;  on  détacha 
ensuite  la  tumeur  avec  le  scalpel  et  promena  le  tbermoranlère  sur  la 
surface  de  section. 

Il  n'y  eut  pas  o'hémorrhagie,  pas  de  réaction  et  non  plus  pas  d'a- 
vortement;  au  neuvième  jour,  le  pédicule  mortiûé  se  détacha  complè- 
tement  et  la  surface  se  cicatrisa  vite, 

La  tumeur  pesait  un  demi  kilogramme,  {/illgem^  Wimur  med.  Zo- 
tung,  1881,  p.  477.) 

Pour  Rokitansky,  la  grossesse  existante, loin  d^étre  une  oontre-indi* 
cation,  est  un  encouragement  à  l'opération,  car  C6tte  tumeur  suppa* 
ranle  est  une  cause  d'infection  pour  la  mère.  Je  m'associe  pleinement 
à  cette  manière  de  voir  ;  car,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  j'ai  perda 
une  femme  se  trouvant  dans  des  conditions  analoguea.  J'avais,  il  est 
vrai,  proposé  l'opération,  mais  mon  avis  n'ayant  pas  été  partagé  par 
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d^autres  confrères  et  par  suite  par  la  famille,  je  dus  être  le  specta- 
teur attristé  d'un  dénoûment  fatal  inévitable.  L'infection  purulente 
se  déclara  et  amena  la  mort  de  cette  femme  au  septième  mois  de  la 
grossesse. 

Laparotomie  motivée  par  tm  étranglement  interne.  (Professeur 
Albert,  de  Vienne.)  — Une  femme,  atteinte  d'un  kyste  de  Tovaire,  fut 
ponctionnée  et  à  la  suite  présenta  les  signes  d'un  étranglement  in- 
terne de  l'intestin.  Absence  de  selles  depuis  douze  jours  et  en  der^ 
nier  lieu  vomissement  de  matières  fécaloïdes.  Quoique  cet  état  durât 
depuis  douze  jours  lorsqu'elle  fut  évacuée  dans  le  service  chirurgi- 
cale, que  le  pouls  fût  petit  et  vraiment  filiforme,  le  professeur  Albert 
tenta  cependant  Topération. 

Le  kyste  fixé  par  un  point  à  la  paroi  abdominale  antérieure  con- 
tient seulement  un  peu  de  liquide  sanguin.  Son  pédicule  fut  fixé  avec 
le  clamp  et  on  alla  à  la  recherche  de  Tétranglement  intestinal,  car  il 
n'était  point  dû  à  l'existence  du  kyste.  Mettant  à  profit  ce  point  de  re- 
père que  l'intestin  démesurément  dilaté  est  la  partie  placée  au-des- 
sus de  Tobstacle,  tandis  que  Tintestin  affaissé  est  placé  au-dessous 
de  Tobstacle,  on  examina  Tintestin  de  bas  en  haut.  Le  côlon  trans- 
verse, qui  présentait  une  petite  déchirure  dans  sa  séreuse,  fut  lié  à 
ce  niveau  avec  le  catgut.  Quant  à  l'obstacle,  il  consistait  en  un  pli  du 
mésentère  dans  lequel  s'était  étranglée  une  ans^  de  l'intestin  grêle. 
Après  avoir  ponctionnné,  au  moyen  du  trocart,  la  partie  de  l'intestin 
qui  était  énormément  dilatée,  on  obtint  assez  facilement  la  réduc- 
tion. 

Pendant  le  cours  de  Topéralion,  on  constata  l'existence  d'une  péri- 
tonite avancée  ;  les  intestins  étaient  fortement  injectés  et  recouverts 
d'exsudats  plastiques  ;  enfin  il  y  avait  des  exsudats  liquides  dans  les 
cavités.  L'opérée  succomba  au  bout  de  quelques  heures  et  l'autopsie 
ne  fit  découvrir  rien  de  remarquable. (A/^^f.  Wiener  med.Zeitung^  1881, 
p.  502.) 

Ce  fait  malheureux  n'en  est  pas  moins  instructif.  Il  est  un  exemple 
exceptionnel  mais  positif  des  suites  graves  que  peut  amener  la  dé- 
plétion  rapide  d'un  kyste  de  Tovaire;  car  tout  porte  à  présumer  que 
c'est  à  la  suite  de  la  ponction  que  s'est  produit  le  déplacement  de 
l'anse  intestinale  et  son  étranglement. 

Instrument  pour  fixer  le  cervix  utérin,  par  A.  Zukowski.  ~  Les 
nombreuses  opérations  qui.se  pratiquent  sur  le  cervix  utérin,  à  l'hô- 
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pital  des  femmes  de  Vienne,  ont  suggéré  à  cet  assistant  du  profes- 
seur Rokitansky  l'idée  de  ce  petit  instrument.  Il  est  tout  à  fait  ana- 
logue à  une  sonde  utérine  et  est  introduit  dans  Tutérus  jusqu^au  voi- 
sinage du  méat  interne.  Une  fois  qu'on  s*est  assuré  qu'on  a  franchi 
les  limites  de  la  lésion  carcinomateuse,  on  tourne  une  crémaillère  qui 
se  trouve  à  Textrémité  du  mancbe  et  fait  sortir  ici  quatre  petits  cro- 
chets qui,  émergeant  de  points  oppùsés,  se  fixent  fortement  dans  le 
tissu  sain. 

Grâce  à^cette  petite  manœuvre,  l'utérus  peut|être  abaissé  et  la  iK)r- 
tion  vaginale  du  col  est  mobile  dans  toutes  les  directions.  Les  cro- 
chets ne  cèdent  pas  facilement  parce  qu*ils  portent  sur  quatre  direc- 
tions opposées  et  on  a  la  possibilité,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d*un 
carcinome,  de  les  implanter  sur  des  parties  saines.  Enûn,  on  connaît 
par  l'instrument  le  cours  du  canal  cervical,  ce  qui,  surtout  dans  le 
carcinome,  a  une  sérieuse  importance. 

Pour  retirer  l'instrument  construit  par  Joseph  Leiter,  on  tourne  en 
sens  inverse,  la  crémaillère  dégage  les  crochets,  et  on  extrait  avec  la 
plus  grande  faciiilô  Tinstrument  qui  n'est  plus  qu'une  sonde  utérine 
ordinaire.  {Allg,  Wien.  med.  Zeit,,  1882,  p.  17.) 

Quant  à  la  valeur  pratique  de  cet  instrument,  il  est  difficile  de  se 
prononcer  ;  car  l'auteur  ne  nous  donne  pas  la  moindre  observation. 
Il  y  a  là  matière  à  expérience.  A  s'en  référer  au  dessin  de  rinstm- 
ment,  il  me  semble  que  les  crochets  sont  bien  petits  pour  s'implan- 
ter solidement  dans  le  tissu  utérin,  et  ne  point  lâcher  prise  sous  l'in- 
fluence des  tractions  nécessaires  pour  amener  l'abaissement  de  Ta 
térus. 

Taenia  ches  nn  enfant  de  sept  mois,  observe  par  le  D'  Sçhopt.  ^ 

Le  23  décembre  1881,  le  D^  Schopf  a  communiqué  à  la  Société  impé- 
riale de  médecine  de  Vienne  ce  cas  excessivement  rare.  11  s'agit  d'une 
petite  fille  de  sept  mois  qui  rendit  dans  une  selle  des  petits  vers  qui 
s'agitaient  et  se  colorèrent  en  rouge  en  se  desséchant.  L'examen  qui 
en  fut  fait  par  le  professeur  Ghiari  établit  que  c'étaient  là  des  prih 
glotlis  du  iœnia  cucumerina-elliplica  (Lcuckart^.  Quelques-uns  de  ces 
proglottis  avaient  une  longueur  de  huit  millimètres,  une  largeur  de 
deux,  portaient  sur  les  bords  une  double  rangée  d'ouvertures  sexuel- 
les et  contenaient  à  l'intérieur  avec  de  nombreux  corpuscules  calcai* 
res  une  grande  quantité  de  capsules  ovulgiires,  remplies  d*œufs  de 
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couleur  rouge  brun.  On  n'y  put  découvrir  trace,  ni  de  v<u  deferens,  ni 
de  vagin. 

D'après  Leuckart,  le  taenia  cucumerina-elliptica  atteint  une  lon- 
gueur de  vingt  centimètres,  a  des  crochets  disposés  sur  quatre  ran- 
gées irrégulières  et  s'observe  fréquemment  chez  le  chien  et  le  chat. 

D'après  de  récentes  recherches,  le  cysticerque  de  ce  tœnia  se  trouve 
sur  le  pou  du  chien  {trickodeitis  canis)  et  arrive  à  infecter  les  chiens, 
par  la  déglutition  des  pous  avec  les  parasites.  Quant  à  Tinfection  de 
rhomme,  il  est  très  vraisemblable  qu'elle  a  lieu  par  le  pou  du  chien, 
et,  à  Tappui  de  ce  mode  de  propagation,  on  peut  invoquer  que  le  ta^ 
nia  cucumerixia  eUiptica  de  l'homme  n'a  jusqu'ici  été  observé  que  chez 
les  enfants,  qui  vivent  en  fréquenlation  intime  avec  les  chiens.  Les 
perquisitions  du  D'  Schopf  ont  établi  que  c'était  ici  le  cas,  que  ce 
nourrisson  avait  joué  plusieurs  fois  avec  un  chi<«n  qui  était  atteint 
d'une  maladie  de  la  peau  ayant  amené  la  chute  du  poil.  De  là,  sui- 
vant toute  probabilité,  la  cause  de  Tinfection  de  cet  enfant.  {Allg, 
Wienef  Zeitung,  1881,  p.  538.) 


Rétrécissement  cicatriciel  du  cervix  utérin  ;  acconchement  pré- 
matnré,  provoqné  par  la  mptnre  artificielle  de  la  poche  des  eaux, 
par  le  professeur  C.  BRAOtr.  —  A  la  suite  d'une  application  laborieuse 
de  forceps,  faite  en  1875,  une  femme  perdit  la  lèvre  antérieure  du 
cervix.  Que  se  passa-t-il  à  la  suite?  La  femme  ne  peut  le  dire  ;  tou- 
jours est-il  qu'à  son  entrée  â  la  clinique,  on  constate  une  cicatrice 
étendue  à  la  place  de  la  lèvre  antérieure  du  méat  et  on  ne  peut  intro- 
duire le  plus  petit  doigt  dans  le  méat  utéi*in.  Concurremment,  le  bas- 
ventre,  par  suite  de  l'accumulation  insolite  du  liquide  amniotique,  me- 
sure 109  centimètres  de  circonférence.  On  constale,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  une  partie  fœtale,  volumineuse  et  résistante  qui  a  le 
ballottement  propre  à  la  tète.  Par  dessus  et  à  gauche  on  trouve  le  dos 
et  par  suite  on  diagnostique  une  présentation  transversale  en  pre- 
mière position. 

A  raison  du  rétrécissement  cicatriciel,  on  décida  de  provoquer  Tac- 
couchement  et  on  recourut  à  la  rupture  artificielle  de  la  poche  des 
eaux,  d'après  la  méthode  de  Jfoccott/ay  ou  de  ScheeM.Braun,  Je  traduis 
le  modus  [aciendi^  car  il  est  peu  connu  en  France  et  est  passé  sous  si- 
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loocd  dans  le  Traité  (Taccouchemfiiù  du  regretté  Otto  Spiegelberg,  le 
savant  professeur  de  Breslau  (1). 

Après  avoir  dépouillé  de  ses  barbes  une  plume  d'oie,  on  la  taille  en 
forme  de  pointe  et  pratique,  à  quatre  centimètres  environ  de  son  ex- 
trémité pointue,  une  ouverture  ovale.  Par  cette  ouverture,  on  intro- 
duit une  sonde  ordinaire  de  Simpson  et  la  pousse  en  avant  jusqu'à  ce 
qu'elle  forme  un  coude  avec  la  plume.  Ainsi  disposée  el  dépassant  de 
quelques  centimètres  la  plume,  l'extrémité  de  la  sonde  est  introduite 
avec  lenteur  et  poussée  avec  les  plus  grands  ménagements,  de  façon 
à  ne  pas  léser  la  muqueuse  du  canal  cervical.  Enfin,  l'écoulement  du 
liquide  amniotique  par  la  plume,  qui  sort  au  dehors,  démontre  qu'on 
a  perforé  les  membranes. 

Pour  ménager  l'orifice  rétréci,  on  décida  de  convertir  la  présenta* 
tion  du  fœtus  en  une  prisentcUion  du  siège»  En  conséquence,  après 
avoir  chloroformé  la  patiente,  on  fit  la  version  externe  d'après  le  pro- 
cédé de  Wiegand.  Quelques  heures  plus  tard,  les  contractions  sur- 
vinrent et  amenèrent  l'expulsion  du  fœtus,qui  pesait  1,650  grammes, 
sans  autre  intervention.  {Allg,  im»  Wmed,  Zeit.,  1882,  p.  sO.) 

Dans  quarante-quatre  cas  d'accouchement  prématuré  provoqué, 
Braun  est  intervenu  trente-quatre  fois  à  cause  d'une  étroitesse  du  bas- 
sin eX  a  obtenu  des  enfants  vivants  60  0/0.  Dans  ce  cas  particulier, 
il  est  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  le  foetus  a  été  expulsé}  mais 
est-il  bien  fondé  à  l'être  Y  Les  tissus  cicatriciels  du  col  résistent 
moins  qu'on  ne  le  pense  généralement  et,  pour  ma  part,  j'ai  assista 
une  femme  qui,  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques,  pour  ne 
pas  dire  davantage  (la  cicatrice  formait  un  cercle  dur  et  ferme 
avant  le  travail),  accoucha  à  terme  et  sans  la  moindre  intervention. 
Quoique  j'eusse  prévenu  le  mari  de  la  nécessité  d'un  débridement,  je 
fus  agréablement  surpris  de  voir  mes  instruments  complètement  inu- 
tiles. Je  suis  loin  de  prétendre  qu'il  en  aurait  été  de  môme  dans  le 
cas  de  Braun,  mais  il  est  certain  qu'il  y  a  sur  ce  sujet  de  nombreuses 
inconnues. 

Inversion  complète  du  vagin  avec  allongement  du  [cervix  ntéiia 
(professeur  Braun). — A  la  suite  de  l'observation  précédente  se  trouve 
celle-ci  que  je  résume. 


(1)  II  est  mort  le  9  août  1881,  li  peine  &gé  de  51  ans,  mais  épuisé,  avaot 
rheure,  par  l'excès  de  travail  et  les  fatigues  professionnelles. 
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Une  femme  de  46  ans,  se  lÎTrant  à  des  travaux  pénibles,  entra  à  ia 
clinique  pour  une  chute  des  organes  génitaux. 

Le  vagin,  complètement  renversé,  est  le  siège  d^un  gonflement  œdé* 
mateuz  ;  la  paroi  antérieure  mesure  13  centimètres,  la  paroi  posté- 
rieure 15,  et  le  pourtour  30  centimètres.  La  sonde  utérine  s*arrête 
seulement  à  15  centimètres.  Le  professeur  n^avait  pas  encore  observé 
une  chute  aussi  considérable.  Elle  ne  se  complique  pas  de  cystocôle, 
•car  le  méat  uréthral  est  à  sa  place  et  la  vessie  n*est  que  médiocre- 
ment abaissée.  L* examen  rectal  démontre  que  le  fond  de  Tutérus  oc- 
cupe sa  position  normale,  d^où  la  conclusion  que  Tutérus  n*est  point 
prolabé,  mais  que  le  cervix  a  subi  une  élongation  anormale.  De  telles 
femmes  peuvent  devenir  enceintes  ;  car,  après  la  réduction  des  orga- 
nes que  ces  femmes  pratiquent  habituellement,  le  coït  est  possible. 
L'accouchement  exige  une  intervention  active,  c'est-à-dire  la  disci- 
sion  du  cervix,  Tapplication  du  forceps  et,  après  l'accouchement,  la 
suture  sur  points  incités.  Pour  ce  cas  particulier,  on  ne  parait  avoir 
fait  d'autre  médication  que  la  réduction  des  organes  prolabés  et  le 
repos  prolongé. 

Absence  partielle  on  totale  du  tibia,  par  le  professeur  Albert,  de 
Vienne.  —  On  connaît  à  peine  quelques  exemples  de  cette  curieuse 
anomalie. 

Un  des  plus  anciens  est  celui  recueilli  par  Billroth  {Langenbeck's 
arc/iiv,p.252).Il  a  trait  à  un  nouveau-né  du  sexe  masculin  dont  le  tibia 
droit  faisait  complètement  défaut.  Par  suite  de  cet  arrêt  de  dévelop- 
pement, il  existait  concurremment  un  pied  bot  varus  k  un  degré  très 
prononcé.  L'enfant  étant  mort  peu  après,  Texamen  établit  que  les 
muscles,  qui  prennent  insertion  sur  le  bord  supérieur  du  tibia,  pre« 
naient  attache  sur  l'articulation  du  genou  tout  à  fait  normale. 

Albert  {Mediz,  PrwtSf  1877,  p.  111)  a  observé  sur  une  fllle  de  neuf 
mois  l'absence  complète  du  tibia  droit.  Ici  le  pied  bot  existait,  mai? 
peu  marqué.  L'extrémité  supérieure  du  péroné  n'était  liée  avec  l'arti- 
culation  du  genou  que  par  un  ligament,  et  il  en  résultait  une  défor* 
mation  très  marquée.  Pour  y  remédier,  on  détermina  une  ankylose, 
et  implanta  l'extrémité  supérieure  du  péroné  dans  la  fosse  intercon* 
dy Henné.  L'opération  réussit. 

Pauly,  de  Posen  (Langehbeeks  archiv^  t.  XXIV,  p.  528),  a  observé  un 
garçon  de  quinze  ans  chez  lequel  la  diaphyse  et  Tépiphyse  inférieure 
du  tibia  droit  faisaient  défaut.  Cette  manière  d'être  avait  entraîné  un 
pied  bot  extrêmement  prononcé. 
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Sur  une  pièce  du  musée  de  la  clinique  obstétricale  d^Inspruck 
(Wienermed.  Blatter,  1880,  n^  26),  il  s*agit  d*un  garçon  nouyellement 
né,  mais  ici  Tanomalie  existe  des  deux  côtés.  A  droite,  on  rencontre 
Textrémité  supérieure  du  tibia  (Pextrémité  de  ce  moignon  est  recou- 
verte par  une  peau  plissée  rappelant  le  nombril)  ;  a  gauche,  au  con- 
traire, le  tibia  manque  tout  entier.  Des  deux  côtés  on  constate  un 
pied  bot  et  concurremment  le  squelette  du  pied  est  incomplet. 

Dans  le  dernier  cas  dont  le  dessin  est  donné,  il  s^agit  d'une  fille 
de  4  jours,  dont  la  jambe  droite  fortement  raccourcie  présente  une 
espèce  de  nouure,  comme  si  le  membre  avait  été  étranglé  dans  Toté- 
rus.  Le  pied,  muni  de  ses  ongles  normaux,  est  tellement  renversé 
que  la  face  dorsale  est  tout  à  fait  de  côté.  Le  péroné  est  très  marqué  ; 
quant  au  tibia,  il  en  manque  seulement  le  tiers  inférieur.  L'enfant 
agite  avec  force  la  jambe,  le  pied  et  les  orteils. 

Ici  encore  Albert  propose  d*améIiorer  cette  difformité  en  provo- 
quant Tankylose  du  péroné. 

En  résumé,  Tabsence  du  tibia  peut  être  totale  ou  partielle  et,  dans 
ce  dernier  cas,  porter  soit  sur  le  tiers  inférieur,  soit  sur  les  deux 
tiers  inférieurs.  Elle  peut  exister  des  deux  côtés  ou  d'un  seul  côté, 
et  alors  elle  se  trouve  à  droite.  Elle  s'observe  chez  les  garçons  et  les 
flUeSr  est  accompagnée  d'un  pied  bot  et  se  !ie  parfois  à  un  dévelop- 
pement vicieux  du  squelette  du  pied*  (AUg.  Wiener  med,  Zeitung, 
1881,  p.  267.) 

Chancra  du  vagin  6t  du  rectnm  ;  perforation  dn  côté  de  la  cavité 
péritonéale;  mort.  —  Une  fille  publique  de  23  ans  entra  à  l'hôpital, 
avec  une  perforation  du  rectum  accompagnée  d'hémorrhagie  dans  la 
cavité  péritonéale  et  d^icfiammation  de  la  séreuse.  Diaprés  les  ren- 
seignements fournis,  le  point  de  départ  de  ces  accidenta. avait  été  la 
syphilis  qui  n'avait  jamais  été  traitée.  Pas  de  doutes  à  cet  endroit 
car  il  y  avait  une  érosion  chancreuse  dans  le  vagin  et  deux  chancres 
dans  le  rectiira. 

L*un  des  deux  chancres  du  rectum  était  devenu  phagédénique ;  il 
avait  gagné  vers  le  haut,  et  pendant  que  les  bords  commençaient  à 
se  cicatriser,  avait  perforé  l'intestin  et  produit  en  définitive  les  acci- 
dents qui  entraînèrent  la  mort. 

Outre  le  chancre  du  vagin  et  le  petit  chancre  du  rectilkn,  on  trouva 
à  12  centimètres  de  l'anus  une  perte  de  substance  étendue  de  2  centi- 
mètres, et,  à  quelques  millimètres  plus  haut,  une  perforation  laiige 
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de  5  mîllimèlres.  Les  bords  de  la  première  perte  de  substance  ôtaienl 
tout  à  fait  cicatrisés,  tandis  que  la  deuxième  était  en  pleine  période 
d'ulcération.  Un  gros  morceau  de  tissu  cellulaire  avait  oblitéré  la 
large  perforation  et  avait,  par  suite,  mis  tout  d'abord  obstacle  au 
passage  des  matières  fécales  dans  la  cavité  péritonéale,  jusqu'à  ce 
que  la  rupture  des  adhérences  eût  amené  l'hômorrhagie  interne,  la 
péritonite  et  enfin  le  dénoùment  fatal. 

Quant  au  reste  du  rectum  et  du  gros  intestin,  il  était  absolument 
intact  et  ne  présentait  trace  d'inflammation.  (D^  Wehenkel,  SociéU 
dTanatomie  pathologique  de  BrwLelles,  SiYTÏl  1881  •) 


spontanée  de  rutéros  pnerpéral,  par  le  D'  Br^us.  ^  Ce 
cas,  présenté  le  28  octobre  1881  à  la  Société  impériale  de  médecine 
de  Vienne,  concerne  une  femme  qui  mourut  dix  heures  après  un  qua- 
trième accouchement  qui  n'avait  rien  offert  d'anormal.  L'inversion, 
vraiment  ipontanee^  ainsi  que  la  qualifie  avec  raison  le  professeur 
Gustave  firaun,  survint  dans  le  moment  où,  par  le  fait  d'une  forte 
hémorrhagie,  on  retirait  les  draps  et  relevait  le  bassin.  Après  avoir 
détaché  le  placenta  encore  adhérent,  Braun  réduisit  l'inversion. 
Aussitôt  l'hémorrbagie,  jusqu'alors  abondante,  s'arrêta  d'elle-même. 
Les  irrigations  d'eau  froide,  les  injections  d'ergotine  et  d'éther  sulfu- 
rique,  les  vessies  de  glace  sur  le  ventre,  le  massage  soigné  de  l'utérus 
et  les  autres  analeptiques  restèrent  infructueux. 

L'autopsie,  si  elle  démontra  une  anémie  générale,  ne  put  faire  dé- 
couvrir la  cause  qui  avait  amené  cette  inversion.  Le  cordon  ombilical 
était  seulement  un  peu  plus  court  que  d'habitude  (44  centim.).  (Allg. 
Wiener  med.  Zeitung^  1881,  p.  445.) 

Opération  de  Porro  avec  succès    ponr  la  mère    et  l'entant, 

par  Wbrth,  de  Kiel.  —  Une  femme  de  38  ans,  haute  de  1  m.  54  c,  à 
membres  déformés  par  le  rachitisme,  et  à  bassin  très  étroit  -^  le 
diamètre  droit  mesure  seulement  4  centimètres  —  se  trouve  à  la  fin 
de  sa  troisième  grossesse. 

Elle  a  déjà  subi  deux  opérations  césariennes,  la  première  en  1865 
et  la  seconde  en  1873,  et  cette  circonstance  tout  à  fait  exception- 
nelle donne  un  intérêt  tout  particulier  à  cette  observation.  Il  en  est 
une  autre  qui  a  sa  valeur,  c'est  que  l'opération  de  Porro  a  été  prati- 
quée avant  le  commencement  du  travail. 

£sl-ce  à  cette  dernière  circonstance  qu'il  faut  attribuer  la  simpli- 
cité des  suites?  11  m'est  difficile  de  le  dire,  mais  il  est  certain  que 
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l'opération  n*ft  pas  été  suivie  d'accidents,  et  qn^an  mois  et  demi  après, 
Vopérée  quittait  le  lit.  (Arch,  f,  Gyn.,  t.  XVIÏI,  p.  293.) 

Néphrectomie  à  cause  d^une  fistule  nrétaro-iitérme,  par  B.  Crkdk, 

de  Dresde.  —  Simon,  Zweifel  et  Czerny  en  Allemagne,  ayant  fait 
rextirpation  d*un  rein  pour  une  fistule  de  Turelère,  Credé  s^est  cm 
autorisé  à  les  imiter.  Comme  c^est  là  une  question  encore  à  Tétude, 
nous  croyons  devoir  donner  un  résumé  de  cette  observation. 

Une  femme  de  26  ans  a  eu,  il  y  a  deux  ans,  un  accouchement  très 
pénible  suivi  d'une  périmétrite  qui  la  tint  trois  semaines  au  lit.  Le 
27  décembre  1879,  à  la  suito  de  raccouchement  d'un  enfant  mort 
extrait  par  le  forceps,  il  survint  une  forte  fièvre,  de  la  rétention 
d*urine  pendant  deux  jours,  une  péritonite  grave,  ete«  Douze  jours 
après  cet  accouchement,  il  8*écoula  brusquement  une  quantité  consi- 
dérable de  pus  par  le  vagin.  De  cette  époque  date  le  rétablissement, 
mais  de  cette  époque  aussi  data  un  écoulement  spontané  d'urine  par 
le  vagin,  coïncidant  avec  la  sortie  régulière  de  l'urine  par  le  méat. 

Le  5  mai  1880,  lorsqu'elle  se  présenta  à  ma  clinique,  elle  rendait 
toutes  les  vingt-quatre  heures  600  grammes  d'urine  par  le  vagin,  et 
seulement  ^00  grammes  par  Turèthre.  Quant  à  la  vessie,  elle  était 
intacte  et  pouvait  être  distendue  par  un  liquide  sans  quHl  s'en  écou- 
lât une  goutte  au  dehors. 

L'utérus,  de  volume  normal,  était  un  peu  rétrofléchi  ;  il  était  mo- 
bile à  gauche  et  tout  à  fait  immobile  à  droite  où  il  était  fixé  par  des 
cicatrices.  On  ne  put  constater  aux  alentours  delà  matrice  d'exsudats 
liquides.  Enfin  Texamen  par  le  spéculum  démontre  de  la  façon  la 
plus  évidente  la  sortie  de  l'urine  par  le  méat  utérin. 

Pour  établir  le  diagnostic  avec  plus  de  rigueur  on  dilata  le  cervix 
avec  une  éponge  et  obtint  une  dilatation  telle  qu^on  put  y  introduire 
un  spéculum  délié.  Grâce  à  ce  concours,  on  constata,  à  la  partie  su- 
périeure du  canal  cervical  et  à  droite,  un  petit  enfoncement  en  forme 
d'entonnoir  par  lequel  suintait  l'urine,  mais  en  dépit  d'essais  répé- 
tés et  d'instruments  divers,  on  ne  put  parvenir  à  sonder  l'uretère. 

Diaprés  ce  résultat,  on  diagnostiqua  une  fistule  urétéro-utérine 
ayant  pour  siège  l'uretère  droit,  et  conclut  à  en  rechercher  la  guéri- 
son  par  la  néphrectomie  d'après  la  méthode  de  Simon. 

On  procéda  à  cette  opération  le  19  mai  1880,  dans  le  sommeil  chlo- 
roformique  et  morphine.  L'incision  fut  faite  à  la  région  lombaire,  à 
un  travers  de  doigt  du   muscle  sacro-lombaire  et,  pour  faciliter 
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rextraction  du  rein,  on  réséqua  2  centimôtres  de  la  dousième  côte. 
Le  rein  fut  détaché  de  son  atmosphère  adipeuse  avec  facilité  ;  seule- 
ment comme  il  adhérait  au  péritoine  par  ses  extrémités  inférieure  et 
supérieure,  on  dut  recourir  au  bistouri  boutonné.  L'isolement  du 
pédicule  du  rein  ne  présenta  pas  de  difûcultés,  quoiqu*ii  fût  (hit  avec 
Textrémité  des  doigts,  et  le  pédicule  fut  lié  en  messe  par  une  ligature 
résistante.  On  plaça  une  seconde  ligature  et  après  l'extraction  du 
rein  une  troisième  ligature  sur  le  pédicule.  Deux  draids  volumineux 
furent  placés  dans  la  cavité  et  la  plaîe  ne  fut  point  suturée. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  Topération,  il  s'écoula  par  rateras 
environ  10  grammes  de  liquide  sanguinolent,  mais  pas  la  moindre 
urine^  Dans  les  huit  premiers  Jours  il  n'y  eut  pas  de  réaction  fébrile  ; 
seulement  le  soir,  sans  cause  appréciable,  la  température  oscilla  de 
39^,4  à  39%8.  A  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  absence  complète  de 
ûèvre  et  chute  des  ligatures  le  douzième  jour.  Quant  à  Turine,  elle 
augmenta  graduellement  en  quantité  ;  au  premier  jour  il  en  fut 
expulsé  seulement  560  grammes,  et  à  partir  du  neuvième  jour  la 
quantité  oscilla  invariablement  de  1,100  à  1,200  grammes. 

Après  trois  semaines,  les  drains. furent  enlevés,  après  six  semaines 
la  guérison  était  complète.  Actuellement  la  malade  jouit  d'une  santé 
parfaite. 

Sur  42  cas  d'extirpation  totale  du  rein  il  y  a  eu  19  cas  suivis  de 
décès.  Sur  21  opérés  par  l'incision  de  l'abdomen,  il  y  a  quatorze  dé- 
cès, tandis  que  sur  le  même  nombre  d'opérés  par  l'incision  lombaire, 
il  y  a  eu  5  décès  seulement.  Il  est  digne  de  remarque  que  dans  les 
4  cas  où  cette  intervention  a  été  motivée  par  une  fistule  urétérine,  il 
n'y  a  pas  eu  un  seul  décès,  (irc/i.  A  ^n.,  t.  XVII,  p.  312.) 

A.  PUSCH. 


Se  restbiomène  de  la  région  vulvo-anale,  par  le  D'  Isaac  Taylor  . 
«-  L'eslhiomène  ou  lupus  est  une  affection  cutanée  spéciale  assez 
fréquente  dont  le  siège  de  prédilection  est  la  face  et  qu'on  observe 
rarement  sur  les  organes  génitaux.  Huguier  est  le  premier  qui  ait 
attiré  l'attention  du  corps  médical  sur  celte  localisation,  dans  un 
mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  8  février  1848. 

Wert,  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  des  femmes  donne  quel- 
ques détails  sur  un  cas  qu'il  a  eu  roccasion  de  traiter.  Il  en  avait 
déjà  observé  cinq.  Mac  Clintock  en  rapporte  deux  observations. 
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Kaposi  est  venu  ensuite  en  signaler  un  cas  dont  le  siège  était  au 
pénis.  Quant  aux  autres  auteurs  contemporains,  ils  se  sont  simple- 
ment bornés  à  faire  allusion  à  la  maladie,  sans  entrer  dans  les  dé* 
tails. 

Gomme  le  mémoire  d*Huguier  n*a  été  publié  qu'en  1848,  il  est  fort 
probable  que  les  cas  observés  avant  cette  date  passaient  pour  des 
manifestations  syphilitiques,  ce  qui  explique  le  silence  des  auteurs 
relativement  au  lupus  de  la  vulve. 

L*Ecole  française  considère  cette  affection  comme  une  scrofulide. 
Quelques  médecins  anglais,  tels  que  Wilson  et  Plumb, partagent  cette 
opinion  ainsi  que  certains  auteurs  allemands.  Les  auteurs  anglais 
con?me  Brodie,  Cooper,  Paget,  la  regardent  comme  un  épithélioma, 
un  «  noli  me  tangere  >. 

Vircbow,  Klebs  et  Wedi,  de  Vienne,  sont  d*un  avis  entièrement 
contrai  re« 

Pour  Tauteur,  qui  rapporte  sept  observations,  il  considère  comme 

un  fait  établi  que  la  plupart  des  individus  atteints  de  lupus  ne  sont 

pas  scrofuleux.  La  maladie  semble  être  primitivement  locale,  et  elle 

peut  venir  s^implanter  sur  un  terrain  déjà  atteint  par  une  .diathèse, 

comme  la  scrofule,  le  cancer,  la  syphilis,  sans  être  pour  cela  une 
manifestation  de  ces  diatbèses. 

Quant  au  traitement,  il  est  tout  indiqué  aujourd'hui  que  l'on  o  des 
notions  plus  exactes  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie,  sur  son 
caractère  de  ténacité,  sur  la  prolifération  active  des  cellules  et  des 
vaisseaux  sanguins  malades.  Et  ce  qu'il  y  a  de  particulier,  c  est 
qu'on  emploie  aujourd'hui  à  peu  près  la  même  médication  qu^autre- 
fois.  Le  traitement  est  surtout  local  et  chirurgical.  Si  l'on  suppose 
qu'il  y  a  un  élément  dialhésique  en  jeu,  ou  le  traitera  d'après  les 
moyens  usités  en  pareil  cas. 

Quanta  moi,  mon  traitement  général  est  limité  à  quelques  médi- 
caments, surtout  au  sublimé,  que  je  donne  à  la  faible  dose  de  2  mil- 
ligrammes à  2  milligrammes  et  demi  dans  une  mixture  tc>nique,  en 
commençant  par  cinq  gouttes  et  en  allant  jusqu'à  huit.  On  peut 
ainsi  continuer  ce  médicament  pendant  longtemps  sans  produire  de 
ptyalisme. 

Le  traitement  local  dépend  surtout  de  la  variété  qu'on  a  à  traiter. 

Quand  on  a  affaire  à  la  forme  superficielle  ou  serpigineuse,  on 
commence  par  bien  laver  la  région  atteinte,  et  on  y  applique  uue 
solution  de  nitrate  acide  de  mercure.  On  évitera  de  se  servir  depum- 


•  REVDE  DES  JOURNAUX.  385 

mades,  et  de  temps  en  temps  on  appliquera  de  la  poudre  d'iodo forme. 
Dans  deux  cas,  Fauteur  a  employé  le  grattage  à  la  curetCe.  Quelque- 
fois Ton  arrose  ensuite  les  surfaces  avec  une  solution  de  borax  ou 
d'acétate  de  plomb,  «yec  ou  sans  opium. 

Quand  la  maladie  revêt  la  forme  de  tumeur,  de  lupus  proéminens, 
on  traite  tout  d'abord  les  élevures  comme  s'il  s'agissait  de  la  forme 
superficielle.  Si  Ton  n'obtient  pas  d'amélioration,  on  a  ensuite  re- 
cours à  l'exciàion.  Pour  cela,  Tauteur  se  sert  des  ciseaux  écraseurs 
qu'il  a  fait  fabriquer,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  pour  les  diverses  affec- 
tions génitales.  Avant  d'enlever  les  tumeurs,  quand  elles  sont  ses- 
siles,  on  incise  légèrement  la  peau  à  leur  base,  afin  d^éviter  de  saisir 
avec  rinstrument  les  parties  sensibles,  comme  Ton  fait  pour  Penlè- 
vement  des  grosses  tumeurs  hémorrhoïdales.  La  partie  que  Ton  veut 
exciser  est  broyée  lentement  par  rinstrument,  et  si  elle  n'est  pas 
complètement  détachée  de  son  point  d'implantation,  il  suffit  d'un 
coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri  pour  terminer  l'opération. 

Après  l'enlèvement  de  la  tumeur,  on  passe  légèrement  le  fer  rouge 
sur  la  surface  laissée  à  nu,  et  l'on  fait  ensuite  le  pansement  avec  la 
solution  de  Livron  ou  d'acétate  de  plomb. 

On  n'emploie  pas  le  cautère  chauffé  à  blanc,  bien  que  certains  der- 
matologistes  aient  conseillé  de  s'en  servir  comme  du  galvano-cau- 
tère.  Mais  tout  cela  dépend  de  la  nature  du  cas  et  de  son  siège.  La 
localisation  de  la  maladie  à  la  région  vulvo-anaie,  où  il  y  a  une  si 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  et  d'éléments  glandulaires,  semble 
contre-indiquer  son  emploi.  Du  reste,  il  a  donné  lieu  à  la  formation 
d'escharès  étendues,  qui  suppuraient  ensuite  et  retardaient  le  pro- 
cessus de  cicatrisation,,  qui  se  faisait  ensuite  par  granulations.  En 
dehors  du  traitement  actif  que  l'on  doit  adopter,  il  y  a  un  principe 
capital  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  de  ne  pas  léser  les  tissus  sains 
situés  au-dessous  et  autour  des  parties  malades.  C'est  pour  cela  que 
l'auteur  donne  la  préférence  au  cautère  chauffé  au  rouge  sombre  et 
aux  escharotiques  superficiels,  dans  le  but  d'amener  un  processus  de 
cicatrisation  par  absorption  graduelle  >des  tissus  malades. 

L'auteur  rapporte  ensuite  sept  observations  d'esthiomène  avec  des 
figures  représentant  les  cas  dont  il  traite. 

Ce  mémoire,  lu  à  la  Société  de  gynécologie  de  New-York,  a  donné 
lieu  à  une  discussion,  d'où  nous  extrayons  les  critiques  suivantes  : 

D'  Byrne.  —  Il  a  très  souvent  eu  recours  au  galvano-cautère. 
Quant  au  traitement  général,  il  n'en  a  obtenu  aucun  résultat.  Il  ex- 
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cise  la  masse  de  tissu  morbide  et  cautérise  la  surface  laissée  à  nu  ; 
la  cicatrisation  se  fait  bien.  Il  ne  connaît  qu'un  cas  rapporté  par 
Sims  où  la  maladie  a  récidivé  au  bout  de  deux  semaines. 

Généralement,  ce  médecin  emploie  le  galTano-cautère.  Mais  si  la 
forme  de  la  tumeur  le  permettait  il  préférerait  se  servir  de  Técrasenr. 
Pour  lui  Topération  n^est  complète  que  quand  les  tissus  sous-jaeents 
ont  été  entièrement  cautérisés* 

Le  D'  KiMBÂLL  approuve  le  traitement  local  préconisé  par  M.  Bjroe 
et  se  déclare  partisan  absolu  du  galvano-cautêre.  (Transactions  ù[ 
the  American  gynecologieal  Society,  1881,  vol.  VI,  p.  199.) 

Paul  RODET. 

bt  V  €  hôur-glass  >,  contraction  de  rnténu  traitée  par  le  nitrite 
d'amyle.  —  Le  D<^  Fancourt  Barnes  rapporte  une  observation  dans 
laquelle  le  nitrite  d'amyle  a  été  employé  avec  succès  pour  combattre 
le  spasme  utérin  produit  par  Tergot.  Appelé  près  d'une  patiente  à 
laquelle  une  sage-femme  avait  administré  Tergot  avant  que  le  pla- 
centa ait  été  expulsé,  il  trouva  Torifice  interne  contracté  et  ne 
laissant  passer  qu'un  doigt.  Se  rappelant  que  le  nitrite  d'amyle  pos- 
sède la  propriété  de  relâcher  la  tension  musculaire,  il  en  versa  trois 
gouttes  sur  un  mouchoir  et  les  ût  respirer  à  la  malade.  Cette  inhala- 
tion eut  pour  effet  de  faire  cesser  rapidement  le  spasme  utérin,  au 
point  qu'on  put  introduire  la  main  et  détacher  le  placenta,  qui  pré- 
sentait un  aspect  remarquablement  exsangue.  {British  nied.  ^ournal^ 
18  mars.)  Paul  Eodbt. 

L'asa  fostida  dans  la  prophylaxie  do  l'aTortomênt  ot  de  raceO«« 
chôment  prématuré,  par  Carzani.  —  Dans  la  séance  du  19  juin  1857 
de  l'Académie  médico-chirurgicale  de  Turin,  le  D'  Giordano  citait  on 
mémoire  de  Laferla  (de  Malte),  intitulé  «  Sur  l'usage  de  la  gomme 
résine  d'asa  fœtida  pour  prévenir  la  mort  du  fœtus  dans  les  gros- 
sesses morbides  par  inertie  de  l'utérus.  »  Laferla^  en  recherchant  la 
cause  de  l'expulsion  d'un  fœtus  mort  dans  des  grossesses  successives, 
avait  cru  devoir  l'attribuer  à  un  état  asthénique  de  l'utérus,  et,  par- 
tant de  cette  idée,  il  eut  recours  à  l'administration  de  cette  gomme 
résine.  Dans  29  cas,  il  eut  26  succès,  les  trois  autres  femmes  avaient 
l'une,  une  lésion  du  cœur,  l'autre  était  syphilitique  et  la  troisième 
avait  commencé  son  traitement  trop  tard.  Les  26  cas  hourouz  étaient 


RSVUB  DES  lOURNÂUX.  387 

chez  des  femmes  ayant  mis  au  monde,  2,  3,  4  et  5  fois  des  enfants 
morts  avant  d^étre  soumises  au  traitement. 

Giordano  voulut  expérimenter  ce  remède,  et  sur  4  femmes  en- 
ceintes il  obtint  3  suceôs,  la  quatrième  était  tuberculeuse.  Il  conclut 
donc  que  ce  mode  de  traitement  méritait  d'ôtre  suivi  sans  toutefois 
accepter  la  théorie  de  Laferla.  Il  pensa  plutôt  que  Tasa  agit  en  di* 
minuant  la  vitalité  de  l'ovaire,  qui  continuerait  à  fonctionner  pendant 
la  grossesse.  Ce  serait  au  moment  de  la  chute  d'un  ovule  qu'auraient 
lieu  les  contractions  prématurées  de  rutérus. 

Ces  faits  étant  venus  à  la  connaissance  du  professeur  Garzanî,  ce  der- 
nier voulut  à  son  tour  faire  Texpérience;  il  obtint  4  succès  en  se  ser- 
vant de  la  formule  :  gomme  résine  pulvérisée,  6  grammes  ;  sirop  sim- 
ple, quantité  suffisante  pour  faire  60  pilules,  une  pilule  matin  et  soir, 
augmenter  d'une  tous  les  trois  jours,  jusqu^à  ce  qu^on  arrive  à  la  dose 
de  7  à8  grammes  par  jour.  On  suspend  le  traitement  un  ou  deux  jours 
fiUl  y  a  de  là  cardialgie.  (Ann,  d'obstet.  ginec^  Bpediatria^  1881,  n<»  10, 
et  Parii  Médical,  26  août  1882.) 

Un  accouchemeiit  compliqué  d'échinocoqnas.  —  Une  paysanne  de 
22  ans  fut  amenée  à  la  clinique  du  professeur  Lazarewitch,  à  Kar- 
kof,  après  trois  jours  de  douleurs  d'enfantement  infructueux. 

A  l'examen  on  constate  un  état  fébrile  léger  ;  le  fond  de  la  matrice  se 
trouve  de  trois  doigts  au-dessus  de  l'ombilic.  On  sent  au  côté  gauche 
le  dos  de  Tenfant,  au  côté  droit  de  petites  parties .  Le  ventre  est  sensible 
à  la  pression.  L'orifice  de  la  matrice  a  une  largeur  de  5  centimètres, 
à  droite  on  trouve  la  tète  avec  la  petite  fontanelle,  située  à  droite  ;  à 
gauche,  la  tête  est  couverte  d*une  assez  grande  enflure.  La  lèvre  pos- 
térieure de  la  matrice  est  remplie  d^une  tumeur  qui  devient  plus 
grosse  en  haut.  Entre  cette  tumeur  et  le  pubis,  Ifi  tète  est  fortement 
serrée. 

On  eut  recours  tout  d*abord  au  forceps,  mais  sans  résultat.  Alors 
on  perfora  la  tête^  et  l'on  arracha  avec  le  cranioclaste  l'os  pariétal 
droit  et  l'on  fit  l'extraction  de  l'enfant  ;  le  visage  se  tourna  vers  la 
cuisse  gauche  de  la  mère.  Le  placenta  suivit  facilement.  L'opération 
(sans  chloroforme)  avait  duré  une  demi-heure. 

Après  Taccouchement,  on  sentait  la  partie  gauche  et  postérieure  de 
la  portion  vaginale  augmentée,  et  dans  la  cavité  de  Douglas  une  tu- 
tneur  arrondie  du  volume  du  poing,  réunie  étroitement  à  la  paroi 
postérieure  de  la  matrice. 
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Les  premierB  six  jours  après  raccouchement  s^écoulèrent  normale- 
ment, mais  au  septième  fut  évacjiée,  avec  frissons  et  chaleur»  une 
vessie  demi-transparente,  de  la  grandeur  d'une  tête  d'enfant. 

L'examen  chimique  (acide  succinique,  sel  de  cuisine)  et  microsco- 
pique  (crochets  et  scolex  entiers)  prouva  que  cette  poche  élait  une 
vessie  d'échinocoques.  Le  doigt  trouva  alors  un  orifice  de  la  grandeur 
de  2  centimètres,  avec  des  bords  durs  dans  la  lèvre  postérieure  de  la 
matrice  ;  par  cet  orifice,  on  pénètre  dans  une  cavité  remplie  de  pus  et 
de  vessies,  de  la  grandeur  d*un  œuf  de  pigeon. 
.  Du  c6té  du  rectum,  on  sentit  aussi  cette  cavité,  dont  la  paroi  pos* 
térieure  faisait  saillie  dans  cet  inteslin. 

Dans  le  cours  des  trois  semaines  suivantes,  furent  évacuées  encore 
beaucoup  de  vessies  semblables  et  de  grandeurs  différentea  ;  quel- 
ques-unes avaient  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  fièvre  et  les  dou- 
leurs du  ventre  cessèrent  alors,  et  la  malade  retourna  chez  elle. 

L'auteur  de  l'article  jsuppose  que  les  échinocoques  se  trouvaient 
dans  la  cavité  de  Douglas,  mais  qu'ils  y  étaient  venus  d'autre  part, 
parce  qu'on  n'a  pas  encore  observé  dans  cette  partie  des  échinoco- 
ques. Il  croit  que,  par  suite  de  l'inflammation  adhésive  du  péritoine, 
8*est  formée  autour  de  ces  parasites  une  membrane,  qui  fut  en  partie 
détruite,  de  manière  à  former  une  communication  avec  la  cavité  de 
la  matrice. 

La  pression  de  la  tête  de  l'enfant  pendant  le  travail  doit  avoir  aidé 
beaucoup  à  produire  ce  résultat.  (Le  médecin  (en  russe),  1882,  n^  10.) 

F.  RsiMAiiif  (de  Riew.) 

Un  cas  d'empoisonnement  chronique  d'un  eniani  par  des  tètes  do 
payots.  —  En  vue  de  l'habitude  fatale  qu'ont  beaucoup  de  mères,  et 
malheureusement  aussi  des  sages-femmes  de  donner  aux  enfants  des 
décoctions  de  tètes  de  pavots  ou  du  sirop  de  pavots  pour  les  apaiser, 
le  cas  raconté  par  le  D'  Semtchenko,  à  Moscou,  mérite  quelque  in- 
térêt. 

Un  enfant,  né  en  bonne  santé,  souffrait  de  coliques  de  ventre  par 
suite  d'une  nourriture  peu  convenable.  Les  parents  tâchaient  d'apaiser 
ses  cris  fréquents  par  une  forte  décoction  de  tètes  de  pavots  ;  au  com- 
mencement on  donnait  une  tasse,  à  la  fin  trois  à  quatre  tasses  de 
cette  tisane  par  jour.  De  cette  manière  on  continua  pendant  trois 
années.  A  la  fin  l'enfant  ne  pouvait  plus  se  passer  de  cette  tisane;  si 
on  la  lui  refusait,  ou  si  on  la  remplaçait  par  une  autre  tisane  sem- 
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blable,  Tenfant  devenait  inquiet,  souffrait  d'insomnie,  et  avait  môme 
des  convulsions. 

A  Tezamen,  le  médeein  trouva  Tenfant  extrêmement  amaigri,  la 
peau  sèche.  Outre  des  signes  manifestes  de  rachitis,  les  fontanelles  et 
Jes  sutures  du  crâne  étaient  ouvertes,  la  poitrine  déformée,  avait  là 
forme  de  poitrine  de  poule  (peetus  cavinatum)^  les  épipbyses  des  os 
engorgées,  défaut  de  dents,  ventre  gonflé,  dérangement  de  digestion. 
Fauteur  constata  des  symptômes  qu'il  attribua,  avec  raison,  à  l'in- 
fluencé des  pavots. 

Les  pupilles  étaient  élargies,  l'urine  contenait  de  l'albumine  en 
grande  quantité  et  un  peu  de  sucre.  L'enfant  souffrait  dUnsomnie, 
était  extrêmement  irritable  et  capricieux  ;  son  développement  intel- 
lectuel était  arrêté,  il  était  parfaitement  hébété. 

F.  Reivâmm  (de  Kiew). 

Grossesse  eztra-ntérine,  par  Gaston  Heinkken.  -*  L'auteur  avance 
que,  «  dans  la  grossesse  ovarique,  il  faut  que  le  placenta  soit  fixé  dans 
rovairo,  et  que  le  sac  fœtal  se  trouve  dans  l'abdomen  ».  (Thèse  de 
Halle,  1881.)  A.  G. 

Rnptnre  et  sontien  dn  périnée,  par  Mintert.  — >  L'auteur  affirme  que 
la  rupture  périnéale  se  produit  15  fois  p.  100  en  général,  'à5  p.  100  chez 
les  primipares,  53  p.  100  chez  les  primipares  âgées  de  plus  de  30  ans. 
Les  causes  de  la  rupture  sont  les  maladies  du  plancher  pelvieo, 
sonétroitesse,  son  défaut  d'élasticité,  la  disproportion  entre  cet  organe 
et  le  volume  de  la  tête,  les  déformations  pelviennes,  le  volume  de  la 
tête;  les  têtes  petites,  passant  trop  rapidement,  déchirent  aussi  fré- 
quemment que  les  grosses  ;  les  têtes  de  garçons,  plus  dures  que 
celles  des  filles,  produisent  plus  souvent  des  déchirures.  Puis  vien- 
TâCnt  les  présentations  :  la  plus  favorable  est  celle  du  siège;  celles  de 
la  face  et  du  front  sont  les  plus  mauvaises.  L'auteur  ne  se  prononce 
pas  au  sujet  du  forceps,  mais  il  croit  qu'il  présente  peu  de  dangers,  si 
on  l'enlève  avant  la  sortie  totale  de  la  tête. 

Les  déchirures  guérissent  rarement  toutes  seules  dans  toute  leur 
étendue.  Bien  suturées,  elles  se  réunissent  fort  bien  (restitutio  ad  in- 
tegrum)  ;  la  cicatrice  présente  la  même  élasticité  et  la  même  résis- 
tance que  les  tissus  voisins.  Quant  à  la  prophylaxie,  Mintert  croit  que 
la  meilleure  consiste  à  s'opposer  au  passage  rapide  de  la  tête  ;  il  ne 
faut  pas  permettre  à  la  parturiente  de  pousser  pendant  les  dernières 


390  ANNALES  DE  GTNÉC0L06IK. 

douleurs  ;  le  dôcubitus  latéral  lui  rend  cet  effort  moins  facile  et  nous 
permet  de  mieux  suryeiller  le  périnée.  Il  est  utile  de  soutenir  le 
périnée,  et  de  retarder  la  progression  de  la  tète  ;  Tauteur  a  grande 
conOance  dans  VexpuUio  capitU  per  rectum^  dont  il  attribue  la  pa« 
ternité  à  Ritgen  et  Olsbausen.  Yoioi  comment  il  la  décrit  :  l'index  et 
le  médius  sont  introduits  dans  le  rectum,  le  pouce  placé  sur  la  corn* 
missure  antérieure,  prêt  à  retenir  la  téte^  les  deux  premiers  doigts 
pressant  sur  le  front,  puis  sur  les  joues  du  fœtus. 

L'incision  des  bords  vulvaires  doit  être  réservée  pour  les  cas 
graves. 

Quant  au  traitement,  Mintert  croit  que  la  suture  est  le  seul  bon 
4noyen,  même  pour  les  décbirures  peu  étendues.  (Thôse  de  Halle,  1881.) 

A.  C. 

Pansement  i  riodoforme,  par  Adrien  Schugkino.  —  Pour  l'auteur, 
l'iodoforme  occupe  le  premier  rang  parmi  les  antiseptiques  dans  les 
pansements,  après  les  opérations  gynécologiques  ;  son  action  éner* 
gique,  continue  et  non  irritante,  son  application  facile  dans  des  ré« 
gions  où  le  listérisme  n'est  pas  praticable,  le  fait  qu'on  peut  laisser 
les  plaies  longtemps  sans  y  toucber,  —  grand  avantage  dans  les  opô- 
rations  autoplastiques,  -^  en  fait  une  acquisition  précieuse.  Il  n'est 
cependant  pas  destiné  à  supplanter  le  listérisme  pendant  les  opéra- 
tioDSy  et  Scbucking  l'emploie  toujours,  lavant  les  plaies  avec  uns 
solution  à  5  p.  i 00,  avant  d'appliquer  riodoforme.  Dans  trois  opéra- 
lions  de  prolapsus,  il  a  appliqué  l'iodoforme  avec  un  pinceau,  et  a 
saupoudré  le  vagin  avec  10  ou  15  grammes  d'iodoforme,  quMl  y  a 
laissé  pendant  trois  jours,  avant  de  faire  des  irrigations.  La  cavité 
qui  avait  renfermé  un  gros  fibrolde  utérin  fut  remplie  d'iodoforme 
et  de  coton  ;  dans  une  laparotomie,  le  pédicule  fut  saupoudré  d'iodo- 
forme, et  on  laissa  pénétrer  3  ou  4  grammes  de  ce  médicament  dans 
l'abdomen  ;  l'opérée  n'eut  pas  de  fièvre  et  put  quitter  son  lit  au  bout 
de  deux  semaines.  On  peut  masquer  l'odeur  désagréable  de  l'iodo- 
forme au  moyen  de  la  fève  de  Tonquin  ou  de  la  cumarioe,  en  petite 
quantité.  (Centrait,  f.  Gyn.,  n»  13, 1882.)  A.  C. 

Contraction  en  clepshydre  avant  Faccoachement.  —  Le  D>-  Haines, 

de  Durand  (Illinois),  comme  pendant  au  cas  de  Smith  (1],  rapporte  le 
fait  suivant  : 


(l)  Atmales  de  Gynécologie,  1882,  t.  II,  p.  233.  (A.  C.) 
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lime  £.  p..,^  ftg^e  de  28  ans,  a  eu  plusieurs  fausses  couches,  et  trois 
enfants  à  terme;  elle  est  arrivée  au  septième  mois  de  sa  grossesse; 
elle  a  de  fortes  douleurs  depuis  neuf  heures.  A  l'examen,  Haines 
trouve  le  vagin  occupé  par  une  poche  d*eaux  volumineuse,  et  le  col 
dilaté  et  flasque.  Les  contractions  ne  font  guère  tendre  la  poche  ;  au*- 
cune  partie  fœtale  perceptible.  Les  membranes  ayant  été  rompues  ar- 
tificiellement, Haines  est  surpris  de  trouver  Tutérus  vide;  la  main» 
introduite  profondément,  rencontre,  à  peu  près  au  niveau  de  Tombi- 
lie  maternel,  une  ouverture  étroite,  dans  laquelle  s'engage  une  partie 
du  placenta.  Haines,  à  grand'  peine,  réussit  à  dilater  cet  orifice,  et  à 
aller  saisir  les  pieds  du  fœtus,  et  à  ramener  au  dehors.  L'enfant  n'a 
pas  survécu.  Délivrance  rapide,  rétablissement  prompt  de  Taccou- 
chée. 

La  poche  supérieure,  qui  renfermait  le  fœtus  et  était  d'un  volume 
à  peu  près  égal  à  celui  de  la  poche  inférieure,  ne  contenait  que  peu 
de  liquide;  les  contractions  se  produisaient  presque  uniquement  dans 
la  poche  supérieure  ;  la  parturiente  comparait  ses  douleurs  à  des 
crampes,  et  elle  n'eut  aucun  désir  de  pousser,  même  depuis  la  rup- 
ture de  la  poche.  (Am,  Joum.  ofohst.f  1882,  p.  696.) 

A.  CORDBS. 

La  ligature  des  extrémités  conmie  moyen  hémostatique,  par  le 
le  D'  PfiYOR  jeune,  de  Lexington,  Kentucky.  —L'auteur  applique  cette 
ligature  dans  le  cas  où  la  contractilité  utérine  est  encore  intacte,  ou 
à  peu  près,  où  Tutérus  répond  encore  aux  stimulants.  Voici,  d'après 
lui,  les  avantages  de  cette  méthode  : 

1<>  Elle  nous  donne  quatre  réservoirs,  dans  lesquels  nous  pourrons 
puiser  le  sang  nécessaire  à  la  prolongation  de  la  vie  de  la  partu- 
riente. 

2^  Elle  soulage  la  pression  artérielle,  en  diminuant  la  force  impul- 
sive du  cœur,  et,  par  suite,  favorise  l'arrêt  de  la  perte. 

3o  Elle  nous  donne  du  temps  pour  mettre  en  action  les  moyens  or- 
dinaires et  extraordinaires  de  faire  contracter  l'utérus. 

La  ligature  des  membres  peut  avoir  pour  effet  de  produire  la  syn- 
cope ;  cet  accident,  qui  est  plutôt  heureux,  peut  être  conjuré  en  des- 
serrant  les  ligatures  et  en  plaçant  la  tête  de  la  parturiente  dans  une 
position  déclive. 

Pryor  se  sert  préférablement  d'une  bande  élastique,  dont  il  en- 
toure les  membres  &  leur  racine,  en  serrant  assez  fortement  pour  ar- 
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réter  le  cours  du  sang  veineux»  mais  pas  suffisamment  pour  gêner  la 
circulation  artérielle;  puis  il  la  fixe  par  une  boucle. 

Pryor  rapporte  5  cas  de  succès  doiit2  d'hémorrhagie  utérine,  2  d'hé- 
morrhagies  pulmonaires  répétées,  et  i  d^épistaxis  rebelle.  (Am.  Joum. 
ofobst.^  1882,  p.  697.)  A.  Gordbs. 

Traitement  rationnel  des  déplacements  antérieurs  de  rnténu,  par 

le  D'Mâcan,  de  Dublin.  —Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

±^  La  position  normale  de  l'utérus,  lorsque  la  vessie  est  vide,  est 
TantéOexion.  Cette  idée  est  celle  de  Frilsch,  qui,  dans  le  livre  III  de 
Billroth's  Handbuch  der  Frauen  Krankheiten^  a  décrit  et  figuré  Tutérus 
qu'il  regarde  comme  normal,  avec  une  antéflexiou  de  près  de  90*.  Il 
est  donc  rare  que  l'antéflexion  demande  un  traitement  mécanique;  si 
bile  se  traduit  par  des  symptômes  morbides,  ce  sera  les  complica- 
tions que  nous  aurons  en  général  à  traiter. 

2^  Dans  les  rétroflexions  ou  les  rétroversions,  Tindication  pre- 
mière est  de  traiter  le  déplacement.  Pour  cela,  nous  devons  placer 
Tutérus  en  antéversion  exagérée,  puis  fixer  le  coh  en  arrière,  au 
moyen  d'un  pessaire. 

30  Le  pessaire  de  Hodge,  ou  tel  autre  qu'on  emploiera  pour  la  ré- 
trofiexion,  non  compliquée  d'adbérences,  doir  agir  en  fixant  le  col  en 
arrière  et  non  en  pressant  contre  son  fond,  pour  Télever. 

Macan  croit  que  le  nom  ptssaire-levi^^  donné  à  l'instrument  de 
Hodge,  a  trompé  les  gynécologistes  sur  son  mode  d'action. 

40  Les  versions  sont  plus  sérieuses  que  les  flexions,  en  ce  sens 
qu'elles  sont  causées  par  la  rigidité  du  parenchyme  utérin,  qui  est 
généralement  due  à  la  métrîte  chronique. 

50  Pour  pouvoir  comparer  entre  eux  les  résultats  de  l'examen  bî- 
manuel,  il  faut  le  pratiquer  dans  le  décubitus  dorsal,  après  avoir  vidé 
la  vessie. 

6<>  La  confusion  qui  existe  dans  les  moyens  de  traitement  des  dé- 
placements antérieurs  et  postérieurs  est  due,  en  grande  partie,  à  ce 
que  l'on  prend  comme  prouvé  que  le  traitement  des  unes  doit  conve- 
nir aux  autres.  (Dublin  Joum.  ofmed^  /c,  juillet  1882.) 

A.  CoaDBS. 

•    Gaina  antithermiqne  dn  D^  WiUon,  de  Baltimore,  pour  la  cautère 
Paqaelin.  ^  Le  D'  Wilson,  pour  prévenir  réchauffement  des  parois 
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du  vagin,  ou  de  tout  autre  conduit*  dans  !a  profondeur  duquel  on 
peut  aToir  à  faire  une  cautérisation,  a  eu  l'idée  de  faire  construire 
par  M.  G.  Wilson,  de  Baltimore,  une  gaine,  formant  une  sorte  de  ca* 
nal  ouvert  sur  toute -sa  longueur,  pour  faciliter  IMntroduetion  du  cau- 
tère et  sa  manœuvre  ;  cette  gaine  a  deux  parois,  entre  lesquelles  il 
fait  circuler  un  courant  d'eau  froide,  comme  cela  se  fait  dans  quel- 
ques.spéculums.  Si  Ton  doit  employer  le  cautère  à  bouton  de  Paque- 
lin,  la  gaine  qu'on  emploie  se  compose  de  deux  valves  qui,  réunies, 
forment  un  canal  complet.  Chacune  de  ces  valves  est  aussi  à  double 
paroi,  et  un  courant  d'eau  froide,  lancé  par  un  irrigateur  Eguisier, 
les  maintient  à  une  basse  température. 

.  Le  D^  Wilson  ne  se  sert  que  du  spéculum  de  Sims  qui,  seul,, 
donne  une  liberté  suffisante  aux  mouvements  de  instrument.  Il  a 
présenté  cet  appareil  à  la  Société  médicale  de  là  Virginie,  le  23  oc- 
tobre 1879,  et  vient  de  publier  à  Paris  une  brochure  à  ce  sujet. 

A.  Cordes. 

Albnminnrie,  accouchement  prématuré  artificiel,  pas  d'éclampsie, 
par  le  D'  A.-D.  MiicDONALD,  de  Liverpool.  —  M™"  L...,  primigeste,  i*e- 
tient,  le  5  avril  dernier,  M.  Morrish,  pour  son  accouchement,  qu'elle 
attend  pour  le  milieu  de  juillet;  les  extrémités  inférieures  sont  œdé« 
matîées  ;  Turine  renferme  une  trace  d'albumine.  Au  commencement 
de  mai,  M»«  L...  est  obligée  de  garder  le  lit,  à  cause  de  Tœdôme  des 
jambes  et  des  lèvres  de  la  vulve.  La  face  n*est  pas  bouffie,  et  la  ma- 
lade n'a  pas  eu  de  maladie^ de  Bright.  Le  10  mai,  Turine  pèse  1041,  la 
malade  en  rend  512  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  elle  est 
tellement  albumineuse,  qu'elle  se  prend  par  l'ébullition  en  une  masse 
qui  reste  dans  le  tube  quand  on  le  renverse.  Céphalalgie  ;  pouls  à 
120.  On  se  décide  à  provoquer  l'accouchement  prématuré,  au  moyen 
d'une  sonde  molle,  introduite  dans  l'utérus  ;  œdème  des  lèvres  ré- 
duit par  des  piqûres. 

Rien  de  notable  dans  le  travail  qui  se  termine  le  13  au  matin,  par 
la  naissance  d*un  enfant,  dont  le  développement  annonce  sept  mois 
de  vie  intra-utérine.  La  malade  a  pris,  la  nuit  précédente,  3  grammes 
de  chloral.  Pas  de  crise  éclamptique.  Deux  jours  après  1^  délivrance., 
Tœdème  a  disparu;  l'urine  pèse  1031,  sa  réaction  est  neutre,  elle  ren- 
ferme moins  d'albumine  ;  la  quantité  rendue  en  vingt-quatre  heures 
Mt  1  litre  et  demi.  L'albumine  diminue  graduellement;  la  mère  et 
l'enfant  se  portent  bien. 
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L'auteur  remarque  que  les  symptômes  se  sont  accusés  de  plus  en 
plus,  au  fur  et  à  mesure  de  rascension  de  Tutôrus,  qui  pressait  de 
plus  en  plus  sur  la  veine  cave  et  les  veines  rénales.  Tout  faisait 
craindre  Turémie  ;  mais  la  proyocation  en  temps  utile  de  l'aocoucbe* 
ment  prématuré  avec  ses  bons  résultats  est  un  exemple  encourageant 
pour  les  cas  semblables.  {BriL  med»  Journ,,  1882,  t.  II,  p.  15.) 

A.  Cordes. 

Fistule  Tésico-Taginala  guérie  sans  opération. — LeD>  Jowbrs  a  vn, 

dans  son  service  à  Tbôpital  de  Brigbton,  une  femme  de  31  ans,  ao« 

coucbée  dix  semaines  auparavant,  pour  la  sixième  fois;  Taccouche* 

jnent  avait  été  difficile,  et  terminé  par  une  application  de  forceps* 

La  fistule  située  au  haut  de  la  paroi  vaginale  antérieure  présentait 

des  bords  irrégulîers,  et  était  assez  large  pour  admettre  le  bout  de 

rindex  d*un  adulte.  Reçue  le  5  juillet  4882,  elle  sortait  parfaitement 

guérie  le  6  septembre.  Le  traitement  s'est  réduit  à  Tapplication  de 

la  sonde  à  demeure  et  au  décubitus  abdominal.  (Lancet,  1882,  t.  II, 

p.  487.) 

A.  Cordes, 

Hermaphrodisme.  —  Le  D'  Fancourt  Bàrnes  a  mis  au  monde  un 
enfant  de  sexe  douteux,  pourvu  d*un  gros  pénis  ou  clitoris,  muni 
d*un  prépuce  et  d*un  frein  solide.  Au-dessous  s'ouvre  un  petit  canal 
qui  admet  un  slylet  ordinaire  et  laisse  écouler  Turine.  Le  pénis  pré- 
sente une  dépression  semblable  au  méat  urinaire.  Le  scrotum  (Y)  est 
divisé  et  ressemble  aux  lèvres  vulvaires;*mais  on  n*a  trouvé  nulle 
part  de  trace  de  testicules.  Barnes  incline  à  croire  que  Tentant  ap^ 
partient  au  sexe  féminin. 

Si  l'enfant  vit,  il  (ou  elle),  sera  présenté  à  la  Société  obstétricale. 
{Ihid.,  p,  499.) 

A.  CORDRS. 
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VARIETES 


De  Teiueigiiement  des  accouchemeiits  dans  les  hôpitanz  de  Paris 
et  à  la  Faonlté  de  médecine.  —  Nous  lisons  dans  le  Progrès  médical 
du  4  Dovembre  1882,  sous  la  signature  de  M.  le  D' Langlet,  un  article 
que  nous  croyons  utile  de  reproduire.  Nos  lecteurs  verront  combien 
l'étude  de  la  gynécologie  et  de  Tobstétrique  est  négligée  dans  les  cli- 
niques officielles.  Aussi,  avec  l'auteur  de  Tarticle,  nous  demandons 
au  Conseil  municipal  d'utiliser  les  immenses  ressources  que  four- 
nissent au  point  de  vue  scientifique  nos  établissements  hospitaliers» 
en  organisant  un  enseignement  vraiment  pratique,  en  créant, 
comme  le  dit  M.  le  D'  Langlet,  une  Ecole  munidi^aU  de  médecine. 

A.  L, 

Depuis  le  1*'  novembre,  un  progrès  a  été  réalisé  dans  l'organisa* 
tion  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  certain  nombre  d^s  services  d'accou- 
chements viennent  d'être  confiés  à  de  nouveaux  titulaires. 

Au  mois  de  mai  1877,  M.  Bourneville  avait  déposé  au  Conseil  mu* 
nicipal  un  vœu  pour  demander  à  l'Assistance  publique  :  A9  d'établir 
des  services  exclusivement  destinés  aux  femmes  enceintes,  aux 
femmes  en  couches  et  aux  nourrices  ;  2^  de  confier  ces  services  à  des 
accoucheurs,  de  même  que  les  services  de  médecine  sont  confiés  à 
des  médecins  et  les  services  de  chirurgie  à  des  chirurgiens;  3«  de 
nommer  les  accoucheurs  à  la  suite  d'un  concours  imposant,  des  con* 
naissances  générales  et  des  connaissances  spéciales. 

Ce  vœu,  accepté  par  le  Conseil  municipal,  a  été  renouvelé  par  lui 
en  décembre  1878  et  en  décembre  1879.  Après  de  longues  discussions, 
le  Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance  publique  s'est  rangé  à  son 
avis,  et,  cette  année  même,  quatre  places  d'accoucheurs  des  hôpitaux 
ont  été  mises  au  concours. 

Dès  aujourd'hui  M.  Budin  est  à  la  tête  du  service  de  la  Charité, 
M.  Porak  est  à  Saint*Louis,  M.  Pinard  à  Lariboisière  et  M.  Ribemont 
à  Tenon.  De  plus,  ces  mêmes  accoucheurs  devront  durveiller  les  ac- 
couchements faits  chez  les  sages-femmes  de  la  ville,  attachées  aux 

hôpitaux. 

Voici  donc  une  première  question  résolue,  la  question  hospita- 
lière. La  ville  de  Paris  est  assurée  que  les  femmes  en  couches  rece- 
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vront  désormais  les  soins  éclairés  qui  leur  sont  légitimement  dus. 
Reste  une  autre  question  qui  est  également  d*une  importance  capi« 
taie:  c'est  la  question  de  renseignement. 

Dans  un  rapport  à  M.  le  Ministre  de  Tinstruction  publique  sur 
renseignement  de  Tobstétrique  à  l'étranger,  M.  Budin  (1)  disait: 
c  Partout  on  exige  que  les  étudiants,  arant  de  se  présenter  à  leurs 
examens,  se  soient  fait  inscrire  dans  le  service  de  la  clinique  obsté- 
tricale pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  un  semestre  par 
exemple.  On  ne  se  borne  pas  en  général  à  cette  inscription,  les  éto« 
diants  doivent  encore  prouver  qu*ils  ont  fait  personnellement  un  ou 
plusieurs  accouchements  ;  le  nombre  de  ces  accouchements  est  de  2 
an  Hongrie  ;  de  4  en  Allemagne  ;  de  4  à  30  dans  la  Grande-Bretagne 
3aivant  le  corps  examinant  et  suivant  le  titre  qu'on  désiré  obtenir  ; 
de  10  à  Helgsinfors,  etc.  En  Hollande,  les  étudiants  doivent  non  seu- 
lement avoir  assisté  à  10  accouchements  normaux,  mais  encore  avoir 
pratiqué  2  accouchements  laborieux.  »  Et  M.  Budin  concluait  ainsi  : 
«  En  résumé,  dans  presque  tous  les  pays,  non  seulement  tons  les 
élèves  en  médecine  reçoivent  un  enseignement  obstétrical  théorique 

-  et  font  des  manœuvres  opératoires,  mais  c  on  favorise  autant  que 
t  possible  leur  instruction  clinique  et  ils  sont  obligés  de  prouver,  ao 
«  moment  de  passer  leurs  examens,  qu'ils  ont  personnellement  pra- 
•  tiqué  plusieurs  accouchements  simples  ou  laborieux.  » 

Si  on  jette  un  coup  d'œil  sur  l'enseignement  de  Tobstétrique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  on  voit  qu'il  comprend  des  cours 
théoriques,  des  manœuvres  opératoires  et  l'enseignement  clinique. 
Un  cours  théorique  est  fait  pendant  le  semestre  d'été  par  le  profes- 
seur titulaire,  un  autre  cours  (cours  auxiliaire  ou  complémentaire) 
est  confié  pendant  Tannée  à  l'un  des  agrégés  en  exercice,  enfin 
M.  Farabeuf,  qui  a  si  bien  réorganisé  l'Ecole  pratique,  a  ajouta  aux 
cours  de  médecine  opératoire  chirurgicale  un  cours  de  manœuvres 
obstétricaleR  :  les  étudiants  répètent  à  tour  de  réle  les  opérations  sur 
le  fantôme,  ils  sont  surveillés  par  des  aides  spéciaux  sous  la  direc- 
tion d'un  des  agrégés  de  la  Faculté. 
Quanta  l'enseignement  clinique,  il  n*est évidemment  pas  suffisant 

Il  n'est  donné,  en  effet,  que  dans  un  seul  hôpital.  M,  le  D' Pinard  (2), 


(1)  Journal  officiel  du  10  avril  1879  et  Pf  ogres  médical  du  19  avril  1879. 
<2)  Le  Progrés  médical^  juin  1881. 
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agrégé  d'accoucttemenls,  a  montré  que  dans  raDcienno  Olimque,  les 
étudiants  n'y  éîant  admis  que  de  8  heures  du  matin  à  10  heures  du 
soifi  ne  pouvaient  voir  que  307  accouchements  en  moyenne.  Chaque, 
année  la  Faculté  reçoit  600  docteurs  environ,  ce  qui  fait  qu'il  y  a  un 
demi-accouchement  par  élève,  et  M.  Pinard  affirme  que  «  nombre 
d'entre  eux  sont  reçus  docteurs,  qui  n'ont  jamais  examiné  une  femme 
ni  assisté  à  un  accouchement  ».  Et  ces  observations  n*ont  jamais  été 
démenties. 

Malgré  Torganisation  de  la  nouvelle  Clinique,  les  choses  sont  en* 
core  à  peu  près  dans  le  môme  état,  puisqu'au  lieu  de  36  lits  pour  les 
femmes  accouchées,  il  y  en  a  40. 

M.  Budin  (1)  a  fait,  d*autre  part,  une  étude  comparative  sur  le. 
nombre  des  étudiants  et  le  nombre  des  chaires  destinées  à  Tensei- 
gaement  de  l'obstétrique.  En  Angleterre,  en  Autriche,  en  Belgique, 
en  Suisse,  en  Allemagne  et  en  Italie,  il  a  montré  qu'il  existe  en 
moyenne  une  chaire  d'accouchements  pour  487  élèves  (75  pour 
13,794)  :  ces  chaires  sont  doublées  presque  toutes  d^un  service  cli- 
nique, tandis  qu'à  Paris  il  n'y  a  qu'un  seul  service  consacré  à  ren- 
seignement clinique  de  5,100  étudiants. 

M.  Vulpian  avait  donc  raison  quand  il  disait  :  i  II  est  impossible 
qu'un  aussi  grand  nombre  d'aspirants  au  doctorat  —  auxquels  il 
faudrait  adjoindre  les  aspirants  au  titre  d'officier  de  santé  et  les 
élèves  sages>femmes  —  puisse  s'initier  dans  un  seul  service  de  cli« 
nique  à  la  pratique  des  accouchements. 

Tous  les  étudiants  sont  obligés  de  faire  deux  années  de  stage  dans 
les  services  de  médecine  et  de  chirurgie.  Si  nous  en  croyons  un  rap- 
port dû  à  M.  Le  Fort  (2),  la  Faculté  songerait  à  exiger  un  stage 
obstétrical.  Après  avoir  discuté  de  nouvelles  propositions  relatives 
au  séjour  des  étudiants  dans  les  services  qui  relèvent  des  professeurs 
et  des  agrégés  de  la  Faculté,  M.  Le  Fort  ajoute  en  effet  :  c  II  nous 
resterait  à  examiner  l'organisation  à  donner  au  stage  pour  ce  qui 
conoprne  les  études  obstétricales.  Sur  ce  point,  la  Commission  se 
borne  à  demander  un  stage  spécial  d'au  moins  trois  mois,  mais  elle 
laisse  à  M.  le  professeur  Depaul  le  soin  de  proposer  cette  organisa-  > 
tion.  » 


(1)  Le  Progrès  médical,  Jain  1881. 

(2)  Rapport  sur  V organisation  dustage^  1881. 
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Eq  attendant  que  ce  desideratum  soit  comblé,  il  importe  qno  les 
étudiants  puissent  trouver  des  ressources  dans  les  nouveaux  services 
organisés  pour  les  accouchements.  Ce  ne  sera  pas  du  reste  la  pre- 
mière  fois  que  renseignement  libre  des  hôpitaux  viendra  combler  les 
lacunes  de  l'enseignement  officiel. 

Cependant  il  est  un  premier  point  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  cVst 
que,  avant  tout,  Tintérôt  des  femmes  doit  être  absolument  sauve* 
gardé.  Les  femmes  qui  accouchent  deviennent  facilement  malades 
par  contagion,  et  le  plus  souvent  la  transmission  a  lieu  par  les  per- 
sonnes qui  les  assistent.  De  grandes  précautions  doivent  donc  ôtre 
prises,  et  des  règlements  sévères  qu'il  sera  du  devoir  des  étudiants 
de  ne  pas  enfreindre,  seront  évidemment  imposés  par  les  chefs  à  ceux 
qui  seront  admis  dans  les  salles  de  femmes  en  couches. 

Ils  ne  devront  pas  aller  dans  les  services  dé  médecine  et  de  chirar- 
gie,  afin  de  ne  pas  se  trouver  en  contact  avec  des  malades  atteints 
d'affections  contagieuses,  ils  devront  éviter  de  se  rendre  dans  les 
amphithéâtres  d'anatomie  et  de  faire  de  la  médecine  opératoire.  Nous 
ne  doutons  pas  que  les  nouveaux  accoucheurs,  après  avoir  pris 
toutes  les  précautions  nécessaires,  ne  se  prêtent  à  cet  enseignement, 
dont  mieux  que  personne  ils  connaissent  l'insuffisance .  Cet  ensei- 
gnement, toutefois,  ne  sera  que  bénévole  ;  si  les  choses  restent  daoi 
l*état  où  elles  sont  aujourd'hui,  les  étudiants  peu  zélés  pourront  con- 
tinuer à  passer  leurs  examens  «ans  avoir  assisté  à  un  seul  accouche- 
ment. Il  faut  donc  que  la  Faculté  fasse  plus,  elle  doit  exiger  un  stage 
obitétrical.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  outre,  que  renseignement  pour 
être  sérieusement  donné  dans  les  services  actuels,  sera  forcément 
limité  :  la  réclamation  de  M.  le  professeur  Vulpian  est  done  absolu- 
ment justifiée  :  «  La  nécessité  s'imposera  un  jour  ou  l'autre,  disait-ii, 
de  doter  la  Faculté  d'un  second  service  de  clinique  obstétricale.  De 
toutes  les  chaires  nouvelles  que  Ton  peut  réclamer  pour  notre  Fa- 
cultéf  e^est  assurément  celle  dont  la  création  répondra  le  mieux  à  un 
besoin  vrgent  de  l'enseignement  médical  professionnel  >• 

Si  l'enseignement  clinique  de  la  médecine  et  de  la  chinirgîe  donné 
en  France  peut,  grâce  aux  chaires  qui  existent,  soutenir  avec  avan- 
tage la  comparaison  avec  celui  qui  est  donné  à  l'étranger,  il  ne  faat 
pas  que  notre  pays  reste  en  arrière  pour  l'enseignement  si  important 
de  l'obstétrique. 

L'organisation,  faite  à  la  demande  du  Conieil  municipal  de  Paris, 
de  services  spéciaux  confiés  à  des  accoucheurs  fournit,  dès  aii^oar- 
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d*hui,  de  précieux  éléments  d'instruction  aux  étudiants.  L^enseîgne- 
ment,  fait  dans  ces  services,  montre  une  fois  de  plus  de  quelles  res- 
sources dispose  la  ville  de  Paris  pour  la  création  d'une  Ecole  muni- 
cipale de  médecine.     .  D'  Lakglst. 

Hôtel-Dieu  :  Clinique  des  maladies  des  femmes.  ^  M.  le  Dr  T. 
Gallaed,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  a  repris  son  cours  de  clinique 
médicale  sur  les  maladies  des  femmes,  le  samedi  11  noyeml)re,  à 
9  heures  du  matin  ;  il  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants, 
dans  Tamphi  théâtre  DfiSiLULT. 

Les  jeudis  :  consultation  avec  examen  au  spéculum. 

PoliclisiquA.  — M.  le  D' Ghéron  recommencera  ses  leçons  cliniques 
sur  les  maladies  des  femmes  à  sa  clinique,  rue  de  Savoie,  n»  9,  le 
lundi  13  novembre,  à  une  heure,  et  les  continuera  les  lundis  suivants 
à  la  même  heure. 

M.  le  D'  Bar,  chef-adjoint  à  la  Glinicpie  d'accouchements,  com« 
mencera  son  cours  :  Sur  la  conduite  à  tenir  pendant  la  grossesse, 
l'accouchement,  et  les  suites  de  couches,  le  mardi  21  novembre  1882 
à  8  heures  du  soir,  amphithéâtre  n^  2  de  TEcole  pratique.  11  le  conti- 
nuera les  mardi,' jeudi  et  samedi  suivants. 

Srràtnm.  —  Quelques  erreurs,  qui  ne  doivent  pas  être  imputées  à 
notre  distingué  collaborateur  le  D'  Paul  Rodet,  se  sont  glissées  dans 
le  compte  rendu  des  sociétés  savantes  du  dernier  numéro  de  ce 
Journal. 

Nous  signalerons  simplement  le  passage  suivant^  relatif  à  Timpor- 
tante  et  si  intéressante  communication  faite  par  M.  Tarnier  à  TAca*^ 
demie  de  médecine  sur  Tallaitement  des  nouveau-nés. 

Page  311,  au  lieu  de  dire  :  «  que  contrairement  à  ce  qu'on  pourrait 
supposer,  le  sucre  de  lait  est  le  moins  bon  parce  qu'il  a  pour  effet 
d'amener  la  précipitation  de  la  caséine  sous  forme  de  flocons  volumi^ 
neux,  de  digestion  difficile)  »  M.  Tarnier  s'est  exprimé  en  ces 
termes  t  «  Certains  travaux  font  penser  que  le  sucre  de  lait  vaudrait 
paraft-il  mieux  que  le  sucr^  de  canne,  parce  qu'il  aurait  pour  effet  de 
déterminer  la  coagulation  de  la  caséine  sous  forme  de  flocons  plus 
petits  et  d*une  plus  facile  digestion  (1). 

(1)  y.  Ck>mpte  rendu  de  TAcadéinie  de  médecine,  séance  du  26  sept.  1882. 
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DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILEO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTESTINO-UTÉRINES  (1). 

Par  lo  Dr  L..  H.  Petit, 

Sous-bibliothécaire  &  la  Faculté  de  médecine. 

INTRODUCTION 

Le  présent  travail  constitue  un  chapitre  de  pathologie  gyné- 
cologique que  Ton  chercherait  en  vain  dans  les  ouvrages  clas- 
siques français  ou  étrangers.  En  effet,  parmi  les  fistules  intes- 
tino-vaginales,  celles  du  rectum  sont  bien  connues  et  bien 
décrites,  mais  c'est  à  peine  si,  dans  quelques  livres  modernes 
de  pathologie  externe  et  de  gynécologie,  la  communication 
d'une  autre  portion  de  Tintestin  avec  le  vagin  est  mentionnée. 

Cette  lacune,  que  nous  allons  essayer  de  combler,  nous  a  été 
révélée  il  y  a  quelques  années  (1876),  lorsque,  à  propos  d'une 

(1)  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine  (Prix  Huguier,  1881). 
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belle  observation  d*anus  iléo-vaginal  recueillie  dans  le  serricc 
de  M.  Verneuil,  nous  avons  voulu,  d'après  le  conseil  de  noire 
cher  maître,  consulter  les  auteurs  pour  nous  renseigner  sur 
Tétat  delà  science  à  cet  égard.  Chez  les  uns,  quelques  faits  trop 
succincts  et  parfois  défigurés;  chez  les  autres,  quelcpiea  lignes 
sur  le  sujet,  ou  le  silence  le  plus  absolu  :  tel  est  ce  que  nous- 
avons  trouvé.  Nous  nous  sommes  mis  alors  à  Tœuvre,  fouillant 
les  recueils,  parcourant  les  observations  de  rupture  de  Futéru» 
et  du  vagin,  de  cancer  de  ces  organes,  la  collection  des  comptes 
rendus  des  sociétés  d'obstétrique  et  de  gynécologie  des  diffé- 
rents pays,  etc.  ;  et  de  cette  affection  pour  ainsi  dire  ignorée, 
nous  n'avons  pas  trouvé  moins  de  vingt-trois  observations  (Ij. 

L'article  le  plus  important,  celui  de  Breisky,  pai-u  en  1879, 
alors  que  notre  travail  était  presque  terminé,  ne  comprend 
que  huit  pages  et  ne  mentionne  que  neuf  cas. 

Il  y  a  quelque  vingt  ans,  M.  Verneuil,  à  la  suite  de  recher- 
ches analogues  sur  t inclusion  scrotale  et  péri-testiculaire^  sujet 
inédit  avant  lui,  a  pu  écrire  un  travail  qui  a  servi  depuis  à 
tracer  les  descriptions  qui  ont  été  faites  de  cette  affection. 

En  1879,  j'ai  publié,  à  l'aide  de  documents  disséminés  dans 
la  science  et  recueillis  à  grand'peine,  un  petit  livre  sur  la 
gastro-stomiey  qui  établit  d'une  manière  exacte,  je  le  crois  du 
moins,  l'histoire,  les  indications  et  contre-indications,  et  le 
manuel  de  cette  opération. 

(1)  Nous  avions  d*abord  voulu  nous  borner  à  Tétude  des  ooeunotticatians  de 
rintestiu  grêle  avec  le  vagin  ;  maie^  chemin  faisant,  nous  avons  rencontré  iaot 
d'analogie  entre  lesfi  stutes  fécales  vaginales  et  utérines,  tant  aux  pointa  de  voe  de 
U  pathogénle  que  du  diagnoatie,  que  nous  avons  dû  comprendre  dans  notre  ira' 
vailles  fistules  utero  intestinales.  D^utre  part^  la  même  analogie  astste  aussi 
bien  pour  le  côlon  que  pour  Tiotestin  grèle^  de  sorte  que  nous  avoua  fini  par 
étendre  notre  étude  à  celle  des  oommunicalions  accidentelles  du  oocom,  de  1*8 
iliaque  et  de  Tintestin  grêle  avec  le  conduit  utéro-vaginal.  Cette  extension  était 
en  quelque  sorte  forcée,  car  nous  avons  recueilli  deux  cas  dans  lesquels,  en  Tab- 
•ance  d^autopsie,  on  n  a  pu  se  prononcer  sur  le  siège  exact  de  la  fistule,  pas 
ploa  du  aftté  de  Tintestin  que  du  o6té  du  vagin  ou  de  rnténis* 

Cest  pourquoi,  à  nos  23  observations  d'anus  iléo-vaginales,  nous  avons  joint 
18  ca«  de  flatule  Intestino-utérina* 


ANUS  ILÉO*TÀQINÂL.     '  ^3 

Le  présent  travail,  rédigé  à  Taide  des  documenta  également 
peu  connus  que  nous  avons  recueillis  dans  la  littérature  mé<* 
dicale,  nous  a  permis  de  donner  de  Tanus  vaginal  accidentel 
une  étude  à  peu  près  complète,  et  affirmera  une  fois  de  plus 
la  puissance  de  la  méthode  bibliographique, 

» 

HISTORIQUE  (1). 

Du  XVI®  au  XIX*  siècle,  nous  avons  trouvé  peu  de  chose  dans 
les  auteurs.  Les  accoucheui's  de  Tépoque,  depuis  Guillemeau 
jusqu'à  Moreau,  ont  observé  maintes  fois  la  rupture  de  Tuté- 
rus  et  du  vagin  pendant  raccouchement,  et  même  l'issue  des 
intestins  par  la  rupture;  mais,  ou  la  malade  est  morte  immé- 
diatement,  ou  bien  elle  a  guéri  Sans  anus  vaginal.  Il  existe 
cependant,  çà  et  là,  quelques  faits  qui,  malgré  leur  trop  grande 
concision,  prouvent  que  TafFection,  si  elle  n'a  pas  été  décrite, 
a  du  moins  été  rencontrée. 

Benivenius  a  vu  une  femme  dont  tous  les  intestins  étaient 
sortis  par  la  vulve  et  qui  en  était  morte  au  bout  de  peu  de 
jours.  (De  abattis  morhoi^m  catww,  1528,  f.  4.  recto.) 

Amatus  Lusitanus  rapporte  avec  un  peu  plus  de  détails 
l'histoire  d'une  femme  qui,  après  avoir  rendu  pendant  long- 
.temps  du  sang  avec  l'uiine  et  les  selles,  finit  par  én^etti*e  les 
matières  fécales  par  le  vagin.  Il  s'agit  probablement  d'un  can-* 
*  cer  de  Vutérus  qui  aurait,  à  la  longue,  perforé  les  intestins  et 
la  vessie,  conune  dans  le  cas  de  Hufeland  que  nous  rapporte- 
rons plus  loin  ou  d'un  ulcèro  rongeant  de  l'intestin,  dit  l'au- 
teur, qui  aurait  perforé  la  vessie  et  le  vagin.  (Curai,  medic. 
cent  II,  Burdigalae,  1620,  in^4,  p.  152.) 

Paullînus,  qui  rapporte  un  cas  à  peu  pi^ès  semblable,  que 
lui  a  communiqué  son  ami  Stange,  renvoie,  pour  d'autres 
faits  du  même  genrcj  à  Schcnck  et  à  Bartliolin.  (Appendix  ad 
ann.  VII^  dec»  îl^ephemi  nat^  cur.^  p.  135,  obs.  X.) 

Dans  le  cas  de  Schenckj  la  fistule  était  probablement  iléo- 

(I)  Nous  n'avons  fait  ici,  pour  éviter  toute  confusion,  que  Thibloire  de  l'anus 
iléo- vaginal* 
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Utérine.  {Obs.  med.  lib,  UT,  édit.  de  Francfort,  1600,  vol.  l^, 
p.  717);  dans  celui  de  Bartholin,  elle  était  recto-vaginale,  (-ffii*- 
anat.  rar,,  cent.  II,  obs.  63,  Amsterdam,  1659,  p.  257.) 

Nous  lisons  encore  dans  les  observations  d'Henricus  ab 
Heer  qu'un  des  confrères  de  ce  médecin  pratiqua,  contre  son 
avis,  la  résection  d'un  utérus  prolabé  dans  lequel  se  trouvait 
une  anse  du  côlon.  La  malade  mourut  pendant  l'opération,  et 
les  fèces  sortirent  par  le  vagin.  (Observ»  med.  oppido  rar., 
p.  252,  Lipsiae,  1645.) 

Bonet  a  consigné  dans  son  Sepulchretum  un  fait  tout  aussi 
curieux.  Une  femme  rendait  de  temps  en  temps  du  pus  par 
Fanus  et  le  col  de  la  matrice.  Celui-ci  étant  ouvert,  on  trouva 
deux  fistules  qui  allaient  jusqu'à  l'anus,  de  façon  que  les  ma- 
tières fécales  liquides  pouvaient  arriver  au  col  de  l'utérus. 
(Sepulchretum,  t.  II,  p.  188,  1700.) 

Garmann  a  observé  un  fait  assez  analogue  à  celui  de  Hen- 
ricus  ab  Heer,  mais  qui  rentre  plus  dans  notre  sujet. 

• 

Obsbevation  I. 

Une  femme  avait  une  tumeur  qui  partait  d'une  des  parois  latérales 
du  Tagin  et  qui  sortait  par  Torifice  de  ce  conduit*  Un  chirurgien, 
aussi  téméraire  qu'ignorant,  prit  sans  doute  cette  tumeur  pour  un 
abcès  et  Tincisa.  Aussitôt  le  caecum  et  une  grande  partie  du  c6lon 
furent  chassés  par  les  efforts  involontaires  que  Taugmentatîon  de  la 
douleur  excitait  chez  cette  malheureuse  femme;  ils  sortirent  par  la  plaie 
et  restèrent  au  dehors.  La  malade  supporta  quelque  temps  cet  étal 
fâcheux;  mais,  la  gangrène  étant  survenue  par  la  suite  aux  intestins 
échappés  du  ventre,  la  femme  périt.  (Qunzius,  Obs,  anat.  cAîr.  De 
herniis  libellus.  Leipzig,  1744,  in-4^  p.  83-84.) 

Jusqu'alors  les  observations  ne  sont  guère  explicites;  elles 
sont  racontées  comme  faits  extraordinaires,  mais  Tanatomie 
pathologique,  la  description  des  symptômes  et  le  traitement 
sont  à  peu  près  laissés  de  côté.  Nous  allons  arriver  à  des  cas 
plus  concluants. 
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En  1799,  Colman,  de  Norwich,  rapporte  un  cas  de  grossesse 
extra-utérine,  terminée  par  une  fistule  intestino-vaginale.  Le 
fœtus  s'étant  fait  jour  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
rinflammation  du  kyste  se  communiqua  à  l'intestin,  qui  s'ou- 
vrit, et,  pendant  quelque  temps,  il  sortit  par  le  vagin  une 
partie  des  matières  fécales.  Colman  pense  que  l'intestin  fui 
perforé  très  haut,  et  Michon,  qui  mentionne  plus  tard  ce  fait, 
dit  que  ce  fut  l'intestin  grêle. 

Vers  la  même  époque,  Hufeland  publia  une  belle  observa- 
tion de  cancer  de  Futérus  qui,  ayant  envahi  les  anses  intesti- 
nales voisines  et  les  culs-de-sac  vaginaux,  donna  naissance  à 
une  fistule  iléo-vaginale,  reconnue  pendant  la  vie  et  confirmée 
par  l'autopsie.  [Journal  der  prakt»  Arzneykunde^  IX  Bd,  p.  131 . ) 

Une  troisième  variété  de  fistule  fut  observée  par  Wood  en 
1819.  Le  col  de  l'utérus  s'étant  déchiré  pendant  un  accouche- 
ment, les  intestins  s'échappèrent  par  la  plaie.  La  portion  her- 
niée  se  sphacéla,  ainsi  que  la  partie  déchirée  de  l'utérus,  et, 
dès  lors,  l'intestin  s'aboucha  directement  dans  le  vagin. 

Une  des  observations  les  plus  cmûeuses  de  notre  collection 
est  due  à  Mac  Keever  (1820).  A  la  suite  d'un  accouchement 
très  laborieux,  il  sortit,  au  5*  joui*,  environ  un  mètre  et  demi 
d'intestin  grêle  par  le  vagin;  on  ne  fit  aucune  tentative  de 
réduction,  et  l'anse  herniée  se  sphacéla  et  s'élimina  spontané- 
ment; pendant  deux  ans,  les  fèces  et  l'urine  s'écoulèrent  par 
le  vagin.  Au  bout  de  ce  temps,  la  malade  redevint  enceinte; 
l'ascension  de  l'utérus  dans  l'abdomen  exerça  sur  l'anus  vagi- 
nal une  influence  telle  que  les  matières  s'écoulèrent  de  plus 
en  plus  difficilement  par  cette  voie  et  qu'elles  finirent  par  re- 
prendre leur  cours  normal.  Après  l'accouchement,  qui  se  fit 
sans  accident,  elles  cessèrent  entièrement  de  passer  par  le  va- 
gin. Seule,  la  fistule  vésico-vaginale  persista.  [Practical  Re- 
marks  on  lacération  of  the  utérus  and  the  vagina^  with  cases, 
London,  1824,  p.  41  à  58.) 

Cette  remarquable  observation  a  été  à  peu  près  laissée  dans 
l'oubli  aussi  bien  par  les  auteurs  anglais  que  par  nos  compa- 
triotes. 
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Wm.  Campbell  la  cite  môme  très  inexactement,  H  parle  d'un 
cas  extraordinaire,  rapporté  par  le  D^  Keever  (sic),  de  Dublin, 
«  dans  un  petit  livre  très  utile  publié  en  1814  ».  Dans  ce  cas, 
une  jeune  femme  robuste  avait  eu  l'utérus  rompu  dans  un  ac- 
couchement laborieux  qui  avait  duré  trente  heures  ;  près  de 
quatre  pieds  dlntestin  étaient  sortis  par  le  vagin  et  s'étaient 
sphacélés  au  6*  jour  de  Taccident.  Pendant  près  de  deux  ans, 
les  fèces  s'étaient  écoulées  par  la  rupture  utérine  et  sortaient 
par  le  vagin.  Au  bout  de  ce  temps,  elles  avaient  repris  leur 
cours  normal;  dix-huit  mois  après  la  femme  conçut,  et  accou- 
cha à  terme  d'une  petite  fille.  »  [The  Lancet,  1828-29,  t.  I, 
p.  37.) 

Campbell  n'a  évidemment  pas  comprig  la  fin  de  l'observa- 
tion, ni  le  rôle  qu'a  joué  lagrossesae  sur  la  guérison  de  la  fis- 
tule iléo-vaginale,  car  il  place  cette  heureuse  terminaison 
avant  la  grossesse. 

Robert  CoUins  ne  parle  même  pas  de  l'anus  accidentel. 
Dans  lé  cas  de  Mac  Keever,  dit-il,  près  de  quatre  pieds  d'in- 
testins sortirent;  néanmoins  la  malade  guérit.  (A  prac/tea/ 
ireatise  ofmidwifery^  London,  1836,  p.  241.) 

John  Burns  cite  correctement,  mais  trop  succinctement  ce 
fait,  que  lui  a  communiqué  M.  Keever.  [The  principles  of 
midwifery^  10«  édit.  London,  1843,  p.  531,  en  note.) 

Les  accoucheurs  et  gynécologistes  plus  modernes,  Rams- 
botham,  Barncs»  Leishman,  etc.,  ne  citent  même  plus,  ni 
M.  Keever,  ni  l'anus  vaginal  accidentel. 

En  France,  Cazeaux  en  parle  dans  son  traité  d'accouché- 

« 

ment,  mais  sans  l'avoir  lu  évidemment,  car  il  appelle  l'auteur 
M.  Kerver  et  renvoie  à  Burns. 

M.  Devillez,  dans  sa  thèse  sur  les  Ruptures  de  Vutérus^  Pa- 
ris, 1870,  l'appelle  M.  Keener  et  renvoie  à  une  version  écour- 
téc  et  incomplète  de  la  Bibliothèque  midicale^  t.  LXXV, 
p.  403. 

Toutefois,  si  j'en  juge  d'après  les  difficultés  que  j'ai  éprou- 
vées pour  me  procui-er  l'observation  originale,  nos  compa- 
triotes sont  excusables  de  n'avoir  pu  la  lire. 
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Cette  observation  a  été  communiquée  d'abord  en  1880  à  la 
Société  du  collège  des  médecins  d'Irlande  (1).  Or,  cette  rersion 
s'arrête  aux  accidents  immédiats  de  raccouchement,  et  c'est 
celle  qu'a  analysée  la  Bibliothèque  midtcale.  Quant  à  l'histoire 
complète  de  la  maladie,  elle  ne  se  trouve  que  dans  le  livre  de 
Mac  Keever  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Ce  livre,  mal- 
heureusement, est  fort  rare  en  France,  car  aucun  des  accou-^ 
cheurs  ne  le  possède,  non  plus  que  les  grandes  bibliothèques 
(le  la  capitale.  Ayant  vu,  dans  le  catalogue  de  la  bibliothèque 
de  la  Société  obstétricale  de  Londres,  que  celle-ci  possédait 
deux  exemplaires  du  susdit  ouvrage,  je  priai  un  de  mes  amis, 
en  résidence  dans  cette  ville,  de  vouloir  bien  me  faire  copier 
l'observation  entière  dans  l'original  ;  ce  qu'il  fit.  C'est  donc 
grâce  à  l'extrôîne  obligeance  de  M.  R.  Leudet  fils  que  j'ai  pu, 
peut-être  le  premier  en  France,  lire  in  extemo  la  remarquable 
observation  de  Mac  Keever,  dont  on  trouvera  plus  loin  la  tra« 
duction. 

En  Allemagne,  Kiwisch  cite  le  cas  de  M.  Keever,  mais  en 
quatre  lignes  et  sans  indiquer  la  source  bibliographique  (^/m, 
Vortràge,  2«  vol.  p.  559,  1857.) 

Des  erreurs  plus  graves  ont  été  commises  à  propos  d'une 
observation  intéressante  que  Roux  communiqua  à  l'Académie 
de  médecine  dans  la  séance  du  10  avril  1828. 

Une  femme,  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux,  fut  at- 
teinte du  côté  de  l'abdomen  d'accidents  graves  qui  se  terminé* 
rent  par  la  formation  d'un  anus  vaginal.  D'après  certains 
signes,  et  en  particulier  d'après  la  nature  des  matières  qui 
sortaient  par  le  vagin,  Roux  pensa  que  l'iléon  S'abouchait  dans 
ce  conduit  et  résolut  de  pratiquer  l'opération  suivante  :  ouver- 
ture de  l'abdomen  à  la  partie  inférieure,  recherche  de  l'anse 
lésée,  dissection  des  adhérences  de  l'intestin  avec  le  vagin, 
suture  des  deux  bouts  de  l'intestin,  rentrée  de  celui-ci  dans  le 
ventre  et  fermeture  de  la  plaie  pariétale. 

(1)  Ttan$,  6f  the  asiodation  offellom  and  licentiates  ùf  the  Eing*i  and 
QueerCs  Collège  of  physicians  in  Ireland,  t,  III,  p.  280, 1820. 
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La  malade  étant  morte  des  suites  de  Topération,  on  trouva 
à  Tautopsie  que  le  bout  stomacal  de  Tintestin  grêle,  au  lieu 
d'être  réuni  au  bout  rectal,  avait  été  abouché  avec  le  bout  sto- 
macal du  côlon  descendant,  pris  pour  le  bout  inférieur  de  l'in- 
testin grêle  ;  que  par  suite,  le  bout  rectal  du  côlon  descendant 
s'ouvrait  librement  dans  la  cavité  abdominale. 

Roux  s'était  donc  trompé,  il  n'avait  coupé  qu'en  un  point 
l'intestin  grêle,  divisé  en  travers  le  côlon  descendant,  et 
réuni  le  bout  stomacal  du  premier  avec  le  bout  stomacal  du 
second. 

Les  auteurs  qui  ont  parlé  de  cette  tentative  malheureuse  ont 
conmiis,  pour  la  plupart,  deux  fautes.  Ils  ont  d'abord  tronqué 
le  récit  de  manière  à  lui  ôter  tout  son  intérêt,  puis  au  lieu  de 
vecourir  au  texte  original,  si  facile  à  trouver  (1),  ilsont  préféré 
se  copier  les  uns  les  autres. 

Je  fais  exception  pour  Michon,  qui  cite  exactement  Roux  et 
Casamayor  (thèse  de  concours,  1841,  p.  230),  pour  Philippe 
Boyer  qui,  ayant  assisté  à  l'opération,  rapporta  le  fait  dans 
tous  ses  détails,  dans  son  édition  des  œuvres  de  son  père 
(t.  VII,  p.  186),  et  pour  M,  Gendrin,  qui  donna  sur  le  cas  en 
question  des  commentaires  fort  intéressants  dans  le  Journal 
général  de  médecine  (t.  CIII,  p,  296). 

Enfin,  chose  plus  grave,  les  auteurs  semblent  n'avoir  pas 
compris  l'opération,  car  les  uns  ont  confondu  absolument  ce 
que  Roux  avait  fait  avec  ce  qu'il  avait  voulu  faire,  et  les  autres 
lui  ont  attribué  un  procédé  auquel  il  n'avait  jamais  songé  : 
celui-ci  consisterait  à  insérer  le  bout  stomacal  de  l'iléon  dans 
le  bout  rectal  du  côlon. 

C'est  Velpeau  qui,  je  crois,  a  introduit  cette  erreur  dans  la 
science.  En  parlant  de  l'opération  de  Roux,  il  dit  en  eflfet  : 
tt  Son  intention  était  d'invaginer  le  bout  de  l'iléon  préalable- 


(I)  Voir  :  Journal  général  de  médecine^  t.  CIII,  p.  282, 1828.  —  BuUetin  det 
sciences  médicales  de  Féfnissac,  1828,  t.  XIV,  p.  70.  -  La  clinique  des  hàpi- 
taux,  6  mire  1828,  t.  II,  p.  129.  —  4rch.  gin.  de  méd,,  1'  •  «érie,  t.  XVII, 
p.  300. 
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ment  séparé  du  vagin  avec  le  bout  inférieur  du  gros  intestin 
et  de  rétablir  ainsi  la  continuité  du  tube  digestif  au  moyen  de 
la  suture,  telle  qu*on  Ta  modifiée  dans  ces  derniers  temps.  La 
malade  mourut  et  on  s'aperçut,  à  Tautopsie,  que  l'organe  qu'il 
aurait  fallu  placer  en  bas  avait  été  dirigé  dans  le  sens  con- 
traire. »  (Nouv.  Elém.  de  méd.  opër.y  1832,  t.  III,  p.  667,  et 
2  édit.  t.  IV,  p.  445,  1839.) 

Bégin  a  reproduit  Topinion  de  Velpeau,  en  changeant  un 
peu  la  forme  dans  la  seconde  édition  de  ses  Eléments  de  chir. 
et  de  méd,  opératoire  (1838,  t.  I  p.  436). 

Vidal  de  Cassis  ne  se  donna  même  pas  la  peine  dé  changer 
la  forme,  car  il  copia  purement  et  simplement  Bégin.  [Traité 
depath.  eœt.  et  de  méd.  opér,,  1841,  t.  V,  p.  753.) 

La  version  de  M.  Sédillot  n'est  aussi  qu'une  modification  de 
celle  de  Velpeau.  (Ti^aité  de  méd.  op&.,  1846, p. 870.  Reproduit 
dans  les  éditions  subséquentes.  ) 

Laugier  n'est  pas  plus  exact.  «  Dans  une  observation  d^anus 
anormal  ouvert  dans  le  vagin,  M.  Roux  pratiqua,  dit-on,  la 
gastrotomie,  détruisit  les  adhérences  de  l'intestin  avec  la  pa- 
roi du  vagin,  et  tenta  la  réunion  de^  deux  orifices  par  la  su- 
ture. »  (Art.  Anus,  du  dict.  endO  vol.,  t.  III,  p. 371, 1833,  et  du 
nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.prat.  t.  II,  p.  714,  1870.) 

Laugier  prend  donc  ce  que  Roux  avait  voulu  faille  pour  ce 
qu'il  avait  fait.  Ce  qui  est  encore  remarquable  dans  sa  version 
c'est  le  «  dit-on  »  qui  montre  bien  que  l'auteur  n'a  pas  lu  l'ori- 
ginal, et  cependant  il  en  donne  quatre  indications  à  la  page 
373  (art.  du  dict.  en  20).  Il  est  vrai  que  la  bibliographie  est  de 
Dezeimeris.  Dans  l'article  du  nouveau  Dictionnaire,  il  n'y  a 
plus  qu'une  seule  indication,  qui  elle-même  est  incomplète. 

Nélaton,  à  son  tour,  copia  Laugier,  conune  Vidal  avait  copié 
Wigin,'[Eléments  depath.  chir.,  t.  IV,  p.  330,  1857.) 

Jobert,  écrivant  en  1852  un  traité  complet  siu*  les  fistules 
vaginales,  consacre  un  chapitre  à  la  variété  intestino- vaginale 
dont  il  cherche  à  donner  une  description  générale  (Traité  des 
fistules  vésico-utérines,  etc.,  p.  241).  Il  lui  eût  été  facile,  sans 
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doute,  de  lire  Tobservation  de  Roux,  mais  il  trouva  plus  8im« 
pie  de  citer  d'après  son  ami  Bégia* 

Cette  série  d'erreurs  ne  s'arrdta  pas  là»  car  elle  s^est  conti» 
nuée  en  Allemagne. 

M.  G.  Simon  (1)  recopia  Joberi  et  fut  à  son  tour  copié  par 
ses  compatriotes,  MM.  Hegar  et  Kaltenback  (2). 

La  citation  inexacte  et  trop  concise  du  texte  de  Roux  a 
donné  naissance  à  une  troisième  version  de  son  opération. 
C'est  M.  Heine  qui  s'en  est  rendu  l'auteur  involontaire.  (Arch. 
fur  hlin.  Chir,,  1859,  t.  XI,  p.  512.) 

<«  On  a  proposé,  dit-il,  et  en  partie  exécuté,  trois  moyens 
principaux  pour  rétablir  le  passage  continu  des  matières  fé* 
cales  jusqu'à  l'anus. 

a  Le  premier,  le  plus  court,  mais  aussi  le  plus  dangereux, 
consiste  à  conduire,  par  une  opération  simple,  la  totalité  des 
matières  stcrcorales  de  l'intestin  grêle  dans  le  segment  le 
plus  inférieur  du  canal  intestinal.  Nous  avons  à  peine  besoin 
de  faire  remarquer  que  par  ce  moyen  toute  la  portion  de  l'iléon 
placée  au-dessous  de  l'ouverture  vaginale,  ainsi  que  la  plus 
grande  partie  du  gros  intestin,  est  exclue  de  la  préparation  cl 
de  la  circulation  des  fèces. 

a  Roux,  dans  un  cas,  pratiqua  cette  invagination  de  Fintes- 
tin  dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  abdominale  après  la- 
parotomie préalable.  Pour  cela,  il  sépara  du  vagin  l'intestin 
perforé  et  l'introduisit  dans  une  ouverture  fraîchement  faite 
au  gros  intestin  (côlon  descendant?),  et  le  réunit  avec  celui-ci 
dans  toute  son  étendue.  Le  texte  incomplet  laisse  indécise  la 
question  de  savoir  si  on  sutura  avec  le  côlon  toute  la  section 
transversale  du  bout  supérieur  de  l'iléon,  ou  seulement  le 
point  de  la  paroi  où  siégeait  la  perforation  latérale.  La  malade 
mourut  de  péritonite.  L'autopsie  montra  que  l'intestin  grêle 
avait  été  introduit  dans  le  bout  stomacal  du  côlon  au  lieu  de 
l'être  dans  le  bout  anal.  » 


MMM 


(1)  Monatssch*  fUr  Geàuriêktmde,  t.  XIV,  p.  447. 
Qt)  Die  operative Gynsfkolùgiet  1874,  p.  366. 
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Bt  cependant  les  relations  originales  citées  plus  haut  sont 
issez  explicites  sur  ce  point  pour  que  la  question  ne  reste  pas 
ûdéciae.  Roux  saisit  d'abord  une  partie  de  l'anse  comprise 
lans  Tanus  contre  nature,  puis  une  seconde  qui  lui  parait 
Ure  l'autre  moitié  de  Tanse  ;  il  coupe  celle-ci  en  travers,  divise 
igalement  l'autre,  rapproche  les  deux  bouts  de  l'intestin,  et 
ds  réunit  par  quatre  points  de  suture.  On  voit  qu'il  n'est  ques- 
ion  ni  de  gros  intestin,  ni  de  réunion  de  celui-ci  avec  la  per- 
foration latérale  de  l'intestin  grêle. 

Heine,  citant  Houx  d'après  Jobert  et  Simon,  a  évidemment 
ité  induit  en  erreur  par  ces  écrivains. 

On  reste  confondu  en  voyant  des  questions  de  cette  impor- 
tance traitées  avec  une  pareille  légèreté. 

L'année  suivante,  Casamayor  publia  dans  le  Journal  hebdo' 
nadaire  de  médecine  (t.  IV,  p.  170j  une  observation  d'anus 
mtéro-vaginal  très  remarquable  au  point  de  vue  des  causes 
le  l'accident  et  du  traitement  mis  en  œuvre.  L'anus  accidentel 
siégeant  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  Casamayor  imagina  de 
îréer,  au-dessus  de  son  orifice,  une  communication  entre  l'in- 
testin grêle  et  le  rectum.  Son  entreprise  réussit,  mais  quel- 
ques jours  après  la  malade  fut  prise  d'une  pnetunonie  qui 
l'emporta. 

Thurnam^  en  1836,  conmiuniqua  à  la  WesimtmMi*  médical 
Society  une  observation  de  fistules  iléo  et  recto-vaginales  coU"* 
îécutives  à  un  accouchement  laborieux  suivi  d'un  phlegmon 
lu  petit  bassin.  La  malade  fut  vue  trop  tard  pour  qu'on  put 
tenter  quelque  chose  pour  la  guérir.  Elle  ne  tarda  pas  à  suc- 
comber. (TkeLancet,  1835-1836,  t.  II,  page  190.) 

La  publication  de  cette  observation  provoqua  celle  d'une 
lutre  recueillie  par  le  docteur  Davey ,  mais  ici  la  cause  est  dif- 
férente; il  s'agit  d'une  jeune  femme  atteinte  d'entérite  aiguë 
ït  qui  fut  prise  un  jour  de  phénomènes  d'obstruction  intesti- 
nale ;  elle  allait  mieux  lorsqu'apparùt  une  diarrhée  profuse  à 
aquelle  elle  succomba.  Dans  les  derniers  temps ,  les  fèces 
Haient  sorties  par  le  vagin  et  à  l'autopsie  on  constata  une 
x)mmunication  entre  le  caecum  et  l'utérus  et  une  autre  entre 


'  I 


412  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

ce  dernier  organe  et  l'intestin  grêle.  {The  Lancet^  1835-36,1.2, 
p.  236.) 

En  1836,  Duparcque  admet  la  possibilité  du  passage  et  de 
Tétranglement  "d'une  portion  d'intestin  à  travers  la  rupluw 
utérine  (p.  95),  vaginale  (p.  211  et  225),  et  cite  les  observations 
de  Percy  (p.  165),  et  de  Roux  (p.  254),  la  première  in  ^xUmo, 
et  la  seconde  en  résiuné.  Il  ne  parle  pas  du  traitement  institué 
par  Roux  (Maladies  de  la  matrice^  2*  édit.,  t.  II,  1839.) 

En  184 1 ,  Michon  consacre  dans  sa  thèse  de  concours  un 
chapitre  intéressant  aux  opérations  que  nécessitent  les  fistules 
intestino-vaginales.  Il  critique  la  conduite  de  Roux  et  de  Ca- 
samayor  comme  nous  le  verrons  plus  loin  à  propos  du  Iraile- 
ment,  et  rapporte  le  fait  de  Colman  (qu'il  appelle  Colmar!  dont 
il  donne  malheureusementune  mauvaise  indication  bibliogra- 
phique. Aussi  avons-nou^  eu  beaucoup  de  peine  à  remon- 
ter à  la  source.  (Michon,  Des  opérations  que  nécessitent  les  fis- 
tules vaginales  ^  thèse  de  concours  pour  la  chaire  de  méd.  op^. 
1841,  p.  229.) 

Breitzmann,  en  1844,  publia  une  observation  de  fistule  ikio- 
vaginale  consécutive  à  un  accouchement  laborieux,  laquelle 
guérit  spontanément  au  bout  de  4  mois  [Medi.  Zeiitmg,  lUi 
p.  122). 

L'année  suivante,  nous  trouvons  dans  le  Dublin  JoutmI, 
l'un  des  cas  les  plus  étonnants  que  les  annales  de  la  science 
puissent  renfermer.  Une  femme  fait  une  fausse  couche  :  k 
vagin,  probablement  rompu  auparavant,  laisse  échapper  l'in- 
testin grêle,  sur  lequel  Taccoucheur,  croyant  prendre  le  fw^ 
don,  tira  jusqu'à  ce  qu'il  en  eut  fait  sortir  19  pieds.  Le  docteur 
Jones,  appelé  ensuite,  trouva  l'intestin  tellement  lacéré  qu'il 
n'osa  essayer  de  le  faire  rentrer  dans  l'abdomen  ;  il  plaça  use 
ligature  sur  l'anse  au  sortir  du  vagin,  et  en  fit  la  section  au- 
dessous  du  fil. 

Malgré  cette  lésion  si  grave  et  la  formation  d'un  anus  il^ 
vaginal,  la  malheureuse  fenune  vécut  encore  17  jours.  [IhàHh 
Journal  ofmed.  sciences,  1845,  t.  26,  p.  162.) 

C'est  également  en  1845  que  Ashwell  publia,  avec  trop  peu 
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de  détails  malheureusement,  une  observation  de  fistule  entéro- 
génitale  consécutive  à  un  phlegmon  du  petit  bassin.  L'auteur 
la  donne  comme  un  exemple  d'abcès  de  Tutérus  ouvert  dans 
l'intestin,  mais  rien  dans  sa  relation  ne  le  prouve  sans  conteste. 

Nous  trouvons  ensuite  dans  un  ouvrage  important  de 
Kiwisch  un  chapitre  court,  mais  substantiel  sur  les  fistules 
iléo-vaginales.  Il  renferme  la  mention  d'un  cas  observé  par 
cet  auteur,  mais  rapporté  avec  trop  peu  de  détails  malheureu- 
sement. Voici  ce  passage,  qui  constitue  la  première  descrip- 
tion didactique  de  l'anus  vaginal  (1)  : 

La  communication  du  vagin  avec  l'intestin  grêle  compte 
parmi  les  plus  grandes  rai-etés  ;  elle  succède  à  la  inipture 
de  l'utérus  ou  de  la  voûte  du  vagin  avec  étranglement 
simultané  d'une  anse  intestinale  dans  l'orifice  de  la  rupture. 

Observation  II. 

J'ai  traité  à  ma  clinique»  en  1843,  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel, 
au  niveau  d'une  très  large  déchirure  du  vagin,  du  segment  inférieur 
de  la  matrice  et  de  la  vessie,  s'établit,  après  plusieurs  jours,  une 
fistule  intestinale  par  laquelle,  pendant  14  joursy  s'écoula  par  le  vagin 
la  presque  totalité  du  contenu  de  l'intestin. 

Au  bout  de  ce  temps,  par  l'emploi  de  bains  prolongés  et  d'injec- 
tions, la  rupture  vaginale  et  la  fistule  se  fermèrent  simultané- 
ment. 

Dans  ce  cas,  où  la  guérison  sWectua  complètement,  sauf  persis- 
tance d^une  fistule  vésicale,  on  doit  admettre  qu*il  y  a  eu  seulement 
Hranglement  latéral  de  la  paroi  de  l'intestin* 

Kiwisch  ajoute  plus  loin  :  «  Ces  perforations  du  canal  intes- 
inal  naissent  d'ordinaire  à  la  suite  de  désordres  si  graves  et 
jont  par  elles-mêmes  si  dangereuses  qu'elles  arrivent  bien 
•arement  à  être  traitées  médicalement  comme  affections  indé- 
)endantes  après  la  disparition  des  lésions  primitives.  Si  la 
juérison  spontanée  ne  survient  pas  comme  dans  notre  cas, 

(i)  Kiwiscb.  Kiinische  Vorirûge  ûber  Pathologie  und  Thérapie  der  Weiùii' 
^hen  Oeechlechten^  Band*  il,  édition  Scanzoni,  1857,  p.  759* 
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il  n'existe  pas  de  procédé  particulier  offrant  des  chances  de 
succès.  » 

Kiwisch  cite  Mac-Keever  et  Roux  et  oublie  les  autres. 

Simon,  de  Darmstadt,  en  18B8,  contribue  poiu*  une  bonne 
part  à  la  question  en  publiant  le  fait  suivant  accompagné  de 
remai'ques. 

Une  fenune  est  atteinte,  en  1853,  à  la  suite  d*un  accouche- 
ment laborieux,  d'une  fistule  vésico-vaginale.  En  1857,  Tau- 
teur  la  vit  et  tenta  la  fermeture  de  la  fistule  au  moyen  de 
cautérisations.  En  1858,  à  la  suite  de  l'application  d'un  petit 
cône  de  potasse  caustique  dans  Toriflce,  surviennent  des  acci- 
dents d'étranglement  interne  qui  se  terminent  au  bout  de 
7  jours  par  la  formation  d'un  anus  iléo-vaginal.  Quelques  mois 
après,  pour  remédier  à  cette  double  infirmité,  Simon  veut 
créer  une  communication  entre  le  vagin  et  le  rectum,  et  obli- 
térer complètement  ensuite  un  rétrécissement  du  vagin  situé 
au-dessous  des  orifices  flstuleux.  Dans  une  opération  pré- 
liminaire, il  sectionne  le  [rétrécissement  et  libère  le  seg* 
ment  inférieur  de  l'utérus  des  adhéi^ences  qui  le  fixaient  au 
rectum.  Mais  alors  survient  une  péritonite  suraiguê  qui  em- 
porte la  mçilade  en  6  jours,  (Monatschrift  fur  Gehurtshunie^ 
1858,  t.  XIV,  p,  447.) 

Simon  dit  que  les  fistules  iléo-vaginales  sont  extrêmement 
rares  ;  il  ne  connaît  que  les  deux  cas  cités  par  Jobert  et  le  sien, 
eu  tout  trois  cas.  Dans  le  sien  seulement,  il  y  eut  complica- 
tion de  fistule  vésico-vaginale,  ce  qui  rendait  l'état  de  la  ma- 
lade beaucoup  plus  lamentable  que  si  elle  n'avait  eu  que  sa 
fistule  iléo-vaginale. 

Tout  en  convenant  qu'avec  si  peu  d'observations  (et  il  con- 
naissait assez  mal,  d'ailleurs,  celle  de  Houx,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut)  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion, 
Simon  appelle  cependant  l'attention  sur  les  points  suivants  : 
Siège  dans  le  vagin,  partie  de  l'intestin  grêle  intertîeplée, 
causes  occasionnelles.  Il  décrit  deux  espèces  de  fistules  :  l'anus 
contre-nature  et  les  fistules  intestino-vaginales^  dont  il  indique 
les  différences,  lô  diagnostic  et  le  traitement. 
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8imon,recommandantropération(ieCa9amayor,nousmontrc 
par  là  qu'il  ignorait  le  traitement  ordinaire  de  l'anus  contre- 
nature,  car  il  ne  parle  pas  d'éperon. 

En  1867,  nous  trouvons  dans  les  Transactions  of  the  ohste^ 
irieal  Society  ofLondon,  t.  VÎIl,  p.  199,  obs.  18,  un  fait  d'au- 
tant plus  curieux  que  Tauteur,  M.  Thomas  Radfort,  n'a  pas 
soupçonné  la  conununication  de  l'intestin  grêle  avec  le  vagin. 
Et  cependant  il  nous  semble  que  la  chose  était  facile  car,  en 
délivrant  la  femme,  il  sentit  une  anse  intestinale  engagée  dans 
une  rupture  du  col  utérin  ;  il  y  eut  ensuite  des  phénomènes 
d'inflammation  du  petit  bassin,  ouverture  d'un  abcès  dans  le 
vagin  et  issue  de  matières  fécales  liquides  vertes  par  ce  con- 
duit sans  que  Radfort  put  trouver  de  conununication  entre 
cette  cavité  et  le  rectum.  La  fistule  vaginale  guérit  spontané- 
ment peu  de  temps  après  sa  formation. 

M.  Demarquay,  en  1867  également,  publia  dans  la  Oazette 
mid,  de  Paris^  p.  341,  une  observation  de  fistule  utéro-intes- 
tinale  consécutive  à  un  accouchement  laborieux,  et  accompa- 
gnée de  commentaires  intéressants  sur  l'origine  decette  affec- 
tion. Les  quelques  tentatives  qu'on  fit  pour  oblitérer  la  fistule 
ayant  échoué,  on  n'entreprit  aucune  opération  plus  sérieuse. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  qu*il  faut  penser  de  ce  cas. 

Cette  même  année,  Veit  mentionne,  malheureusement 
€n  deux  lignes,  un  cas  de  fistule  iléo- vaginale  survenue  à 
la  suite  d*un  accouchement  laborieux.  (Virchow's  ffandb. 
der  spec.  Puth.  et  Ther.,  VI"  vol.  2e  Abth.,  2»  Heft.  p.  565, 
2*  édit.) 

Sous  le  titre  de  Darm-Scheidenfilsteln^  M.  Veit  décrit  ensem- 
ble les  fistules  recto-vagînales  et  iléo-vaginales.  Voici  les  pa- 
ragraphes qu'il  consacre  à  ces  dernières. 

Exceptionnellement,  des  fistules  s*établissent  entre  le  vagin 
et  l'intestin  grêle  après  la  déchirui*ê  de  la  partie  postérieure 
dil  plafond  vaginal,  l'incai^cératîon  d'une  anse  intestinale 
dans  la  cavité  de  Douglas,  etc. 

Houx  observa  un  cas  de  ce  genre,  Casamàyor  un  autrcj 
dans  lequel  l'intestin  était  complètement  interrompu;  il  y 
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avait,  non  pas  une  fistule  simple,  mais  bien  un  anus  contre 
nature. 

Observation  III. 

Nous  avons  vu  un  troisième  cas  ;  la  fistule  avait  pris  naiosance 
après  une  application  laborieuse  de  forceps  dans  un  bassin  très 
étroit.  Elle  guérit  spontanément  au  bout  de  dix  semaines. 

Après  une  mention  courte ,  mais  assez  inexacte  du  lait  de 
Simon,  M.  Veit  ajoute  à  propos  du  traitement  : 

a  Les  fistules  iléo-vaginales  ne  sont  jamais  accessibles  aux 
entreprises  directes  ;  pour  remédier  à  l'issue  involontaire  des 
fèces,  il  ne  reste  qu'à  faire  l'oblitération  transversale  du 
vagin  après  avoir  établi  une  large  fistule  recto- vaginale.  > 

Comme  historique  et  comme  traitement,  ce  chapitre  laisse 
un  peu  à  désirer. 

Heine,  en  1869,  publia  dans  les  Archives  de  Langenbeck 
une  observation  assez  analogue  à  celles  de  Gaamayor  et  de 
Jones.  A  la  suite  d  un  accouchement  facile,  le  placenta  tar- 
dant à  se  détacher,  un  médecin  appelé  se  livra  dans  le  con- 
duit génital  à  certaines  manœuvres  qui  furent  fort  doulou- 
reuses et  qui  eurent  pour  résultat  la  sortie  hors  du  vagin  d'une 
anse  intestinale  séparée  de  son  mésentère  et  qui  descendait 
jusqu'aux  genoux.  Quelques  jours  après,  l'intestin  se  détacha 
de  lui-même  et  laissa  au  fond  du  vagin  un  anus  contre-nature. 
Otto  Weber,  dans  le  service  duquel  la  malade  fut  envoyée, 
constata  la  lésion  et  voulut  la  traiter  comme  un  anus  anormal 
externe.  Il  fit  donc  la  section  de  l'éperon  avec  un  entérolome 
de  Dupuytren,  modifié.  Des  cautérisations  pratiquées  ensuite 
sui*  l'orifice  le  rétrécirent  un  peu,  et  l'état  local  et  général  de 
la  malade  s'améliora  assez  pour  qu'elle  put  quitter  momenta- 
nément l'hôpital.  Lorsqu'elle  y  revint,  six  mois  après,  Weber 
était  mort,  et  le  service  était  confié  à  Heine  qui  reprit  la  cure. 
Il  fit  une  nouvelle  application  de  l'entérotome,  cautérisa  la 
fistule  au  fer  rouge,  et  au  bout  de  neuf  mois,  après  une  troi- 
sième section  de  1  éperon,  on  aviva  la  fistule  et  on  en  fit  la 
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sutiu'e.  Cette  fois  on  n'eut  qu'un  succès  partiel,  mais  une  seconde 
suture  après  avivement  amena  la  guérison  presque  complète; 
quelques  cautérisations  avec  la  teinture  de  cantharides  l'ache- 
vèrent. La  malade  mourut  de  tuberculose  six  mois  après,  et 
l'autopsie  permit  de  se  rendre  cbmpte  de  Tétat  des  parties. 

Dans  la  chirurgie  de  Holmes  (1870,  t.  ii,  p.  748)  Birkett,  à 
propos  des  accidents  causés  par  l'emploi  maladi'oit  des  instru- 
ments obstétricaux,  s'exprime  ainsi  : 

Observation  IV. 

à  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  forceps  perfora  le  vagin  derrière  le 
col  de  Tulérus  ;  les  intestins  s'échappèrent  par  la  plaie,  et  on  essaya 
de  les  réduire.  Ils  continuèrent  toutefois  à  faire  issue  au-dehors  et  la 
partie  herniée  se  sphacéla  en  10  jours  environ.  Enfin  la  malade  gué- 
rit avec  une  fistule  inleslino-vaginale.  Celle-ci,  au  bout  de  deux  ans, 
^fut  fermée  au  moyen  d'une  opération  plastique  et,  depuis  ce  temps, 
les  selles  eurent  lieu  par  le  rectum.  On  ne  peut  douter,  cependant, 
que  quelques  pouces  d'intestin  aient  été  détruits  au  moment  de  TaC- 
cident.  » 

Nous  regrettons  vivement  de  n'avoii*  pas  plus  de  détails  sur 
ce  fait,  sans  analogue  dans  notre  série. 

Le  suivant  est  aussi  également  trop  succinct  à  notre  gré. 
Nous  l'avons  trouvé  mentionné  dans  le  savant  ouvrage  du  doc- 
teur A.  Corradi  :  Délia  Chirurgia  in  Italia^  Bologne,  1871, 
lequel  l'a  cité  d'après  MM.  de  Renzi  et  Ciccone,  qui  l'ont  rap- 
porté brièvement  dans  Istituzioni  di  pathologica  chirurgtca, 
t.  V,  p.  362,  en  ces  termes  : 

Obskrvation  V. 

«  Dn  homme  plus  qve  brutal  s'^accoupla  de  force  avec  une  petitd 
fille  de  10  ans  ;  il  s'ensuivit  une  lacération  étendue,  non  seulement 
de  la  paroi  recto-vaginale,  mais  encore  du  cul-de-sac  formé  par  le 
péritoine.  Une  anse  d'intestin  grêle,  d'environ  deux  fois  la  longueur 
de  la  main,  s'insinua  par  cette  large  voie,  et  sortant  de  la  vulve  pen- 
dait entre  les  cuisses.  Lorsque  la  malheureuse  fut  portée  à  l'hôpital, 
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l'anse  intestinale  était  déjà  mortifiée.  On  la  réséqua  et,  grâce  anx 
soins  du  docteur  A.  Payera,  la  malade  alla  de  mieux  en  mieux,  et  il 
ne  resta  plus  qu'une  petite  fistule  recto- vaginale,  » 

En  1872,  Max  Bartels  rapporte  longuement  dans  les  Archit 
fiir  Oynœkologie^  p.  502,  une  observation  recueillie  dans  le 
service  du  docteur  Wilms.  La  lésion  était  ici  très  compliquée. 
A  la  suite  d^un  accouchement  laborieux,  le  vagin  s'était  rompu 
et  avait  laissé  s'échapper  une  anse  d'intestin  grêle  qui  s'était 
étranglée  dans  la  rupture.  Outre  Tanus  vaginal  consécutif,  il 
existait  en  même  temps  une  fistule  vésico-vaginale,  et,  au  mo- 
ment où  la  malade  entra  à  Thôpital,  un  prolapsus  assez  consi- 
dérable de  l'iatestin  grêle  par  Tanus  anormal.  On  fit  d  abord 
la  section  de  la  partie  prolapsée  et  on  cautérisa  ensuite  Tanu^ 
anormal  pour  en  amener  la  rétraction  ;  Tinsuccès  de  cette  ten« 
tative,  attribué  à  la  présence  d'une  fistule  vésico-vaginale,  dé- 
termina le  chirurgien  à  entreprendre  à  la  fois  la  cure  des  deux 
fistules  en  en  faisant  coup  sur  coupla  suture  après  avivement. 
Le  succès  ne  fut,  malheureusement,  que  partiel.  La  fistule 
vésico-vaginale  fut  fermée,  mais  non  Tanus  anormal,  et  toutes 
les  tentatives  faites  ensuite  pour  amener  Toblitération  de  ce 
dernier  furent  infructueuses.  L'insuccès  s'explique  d'autant 
moins  que  le  bout  inférieur  de  l'intestin  grêle,  loin  d'être  im- 
perméable, communiquait  directement  avec  le  rectum  au  ni- 
veau de  l'anus  anormal  par  une  large  fistule. 

En  1874,  M.  Jennings  présenta  à  la  Société  pathologique  de 
Dublin  une  pièce  montrant  l'état  dans  lequel  se  trouvaient  le 
petit  bassin,  l'intestin  et  les  organes  génitaux  d'une  femme 
qui  avait  porté  pendant  vingt  ans  une  fistule  iléo-vaginale. 

Cari  Schrœder,  dans  le  Eandhuch  des  spec.  Path.  und  The* 
rap*y  de  Ziemssen,  décrit  brièvement,  sous  le  titre  de  Schti- 
dendarmfisteln,  les  communications  de  l'intestin  grêle  et  du 
rectum  avec  le  vagin.  Il  ne  connaît  que  les  cas  de  Simon, 
Heine  et  Bartels  (Bj  d.  X,  p.  485). 

En  187t,  Mûller  publie  une  belle  observation  dé  fistule  iléo- 
vaginale,  analogue  à  celle  de  Colman.  A  la  suite  d'une  gros- 
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sesse  extra*utérine,  siégeant  dans  la  cavité  de  Douglas,  le  kyste 
s'ouvrit  dans  le  vagin,  puis  Tintestin  dans  le  kyste,  et  celui-ci, 
servant  d'intermédiaire  aux  deux  cavités,  laissa  passer  les 
matières  fécales  dans  le  vagin. 

M.Oussenbauer,dans  son  rapport  de  la  clinique  chirurgicale 
de  Liège,  1876-1878,  p.  210,  a  publié  Thistoire  d'une  femme 
(jui,  après  un  accouchement  ayant  nécessité  une  application 
laborieuse  de  forceps,  fut  prise  de  constipation  opiniâtre  pen- 
dant 4  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  les  matières  sortirent  à  la 
fois  par  l'anus  et  le  vagin  ;  depuis  lors  les  évacuations  vagi- 
nales  ont  continué.  Des  cautérisations  au  fer  rouge  amenèrent 
la  rétraction  de  Forifiçe  anormal,  mais  non  sa  fermeture  com- 
plète. 

Enfin,,  en  1879,  M.  Dahlmann  publia  une  belle  observation 
de  fistule  iléo  et  vésico-vaginale  terminée  par  la  guérison. 

Une  femme,  après  trois  joui'S  de  travail,  est  accouchée  par 
la  version.  Huit  jours  après  on  s'aperçoit  que  les  matières  fé- 
-cales  et  l'urine  s'écoulent  par  le  vagin  et  on  constate  dans  le 
-cul  de  sac  antérieur  du  vagin  une  double  fistule  vésicale  et 
intestinale.  Dès  que  les  accidents  inflanunatoires  furent  bien 
calmés,  on  traita  les  deux  fistules  par  les  cautérisations  répé- 
tées au  nitrate  d'argent.  La  fistule  intestinale  se  ferma  bientôt 
et  la  fistule  urinaire  guérit  également,  mais  par  la  suture  après 
avivement  (Dahlmann,  Arch.  fur  Gyn,^  t.  XV,  p.  122, 1879). 

Les  observations  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont, 
comme  nous  Vavôns  déjà  dit,  restées  à  peu  près  inconnues, 
malgré  leur  intérêt,  en  Angleterre  et  en  France. 

En  Allemagne,  qui  passe  pourtant  pour  le  pays  de  la  saine 
érudition,  Tindifférence  a  été  un  peu  moins  grande  peut-être, 
mais  pas  assez  toutefois  pour  justifier  les  prétentions  de  nos 
voisins»  Dans  les  quelques  articles  d'ensemble  qui  ont  été  pu- 
bliés dans  ce  pays,  nous  ne  trouvons  en  effet  la  mention  que 
d'un  petit  nombi'e  de  nos  observations»  Kiwisch  ne  connaît 
que  Tobsei'vation  de  Roux  ;  Simon  ne  cite  que  Roux  et  Gasa- 
mdyor,  et  encore  n'est-ce  que  d'après  Jobert  ;  Veit  mentionne 
les  cas  de  Itouxj  Câsauiaydr  et  Simon,  probablement  d'après  ce 
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dernier;  Heine  cite  Roux  et  Casamayor  d'après  Simon,  et  en 
outre  Kiwisch,  et  Breitzmann  ;  Winckel,  en  1869,  avait 
donné  en  quelques  pages  un  aperçu  des  fistules  stercorales 
d'après  les  faits  de  Breitzmann,  Simpson,  Simon,  Demarquay, 
Scharlau,  Roux,  Casamayor,  Mac-Keever  et  Kiwisch.  (Die 
Pathologie  und  Ther.  des  Wochenbettes^  2*  èdit.,  1869,  p.  71.) 
Hegar  et  Kaltenbach,  poiu*  rédiger  leur  chapitre  sur  le  traite- 
ment des  fistules  iléo-vaginales,sesont  servis  tout  simplement 
des  documents  publiés  dans  Farticle  de  Heine  (Voir  :  Lie  ope- 
rative  Oynàhologie^  Erlangen,  1874,  p.  336.) 

L'article  récent  de  Breisky  e^t  le  plus  complet.  [Krankhêiten 
der  Vaffina,  in  Pitha  et  Billroth,Jïanrfô.  der  Chirurgie fià.YV, 
Abth.  II,  p.  122-130, 1879.)  L'auteur  cite  les  cas  de  Mac  Keever, 
Casamayor,  Roux,  Weber-Heine,  Kiwisch,  Bartels-Wilms,  Si- 
mon, Gussenbauer  et  Breitzmann. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  l'observation  qui  a  mo- 
tivé le  présent  travail. 

Une  fenunc,  atteinte  d'anus  'vaginal,  suite  de  couches,  de- 
puis sept  ans,  entra  dans  le  service  de  M.  Verneuil  en  1875. 
L'observation  fut  prise  avec  grand  soin,  et  rédigée  ensuite  par 
M.  Verneuil  lui-même.  J'insiste  sur  ce  fait  |parce  que  de  la 
comparaison  de  cette  observation  avec  celle  de  M.Demarquay 
il  résulte  pour  moi  que  les  deux  ont  trait  à  la  même  malade, 
bien  que  M.  Demarquay  ait  décrit  la  lésion  observée  comme 
fistule  iléo-utérine,et  M.  Verneuil  comme  fistule  iléo-vaginale. 

Je  vais  donner  ici  les  deux  versions,  puis  les  raisons  sur 
lesquelles  je  m'appuie  pour  soutenir  mon  opinion. 

«  Je  me  suis  trouvé  très  vivement  intéressé  au  fait  que  je 
publie  plus  loin  et  dont  tous  les  détails  ont  été  recueillis  avec 
soin  et  intelligence  par  M.  Casaubon,  interne  du  service.  Je 
n'ai  jamais  observé  aucun  fait  qui  eût  quelque  analogie  avec 
celui-là,  etje  n'ai  rien  trouvé  qui  pût  améliorer  le  sort  de  cette 
malheureuse  femme.  Toutes  les  tentatives  que  j  ai  faites  pour 
arrêter  le  cours  des  matières  fécales  ont  été  vaines  et  souvent 
dangereuses.  Il  ne  passe  aucune  matière  par  le  gros  intestin, 
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et  aucune  injection  faite  par  le  rectum  n'arrive  à  la  fistule  ; 
toutes  les  matières  intestinales  s'écoulent  par  le  vagin.  En 
présence  d'un  fait  si  grave  et  qui  rend  la  vie  de  cette  femme 
si  triste,  je  n'ai  point  cru  devoir  tenter  aucune  opération  dans 
le  but  de  rétablir  la  continuité  de  l'intestin.  Outre  que  je  n'é- 
tais pas  sûr  de  pouvoir  détacher  les  adhérences  qui  fixent 
l'intestin  grêle  à  l'utérus,  je  ne  savais  point  davantage  dan? 
quel  état  était  l'intestin  lui-même  ;  de  sorte  qu'il  était  impos- 
sible, après  avoii'  commencé  une  opération  aussi  grave,  d'être 
sûr  de  pouvoir  la  terminer.  Ce  fait,  actuellement,  n'a  qu'un 
intérêt  en  quelque  sorte  physiologique, mais  un  jour  il  pourra 
peut-être  servir  à  l'histoire  des  fistules  utéro-intestinales,  qui 
doivent  être  très  rares,  si  je  tiens  compte  de  mon  expérience 
personnelle,  de  celle  de  plusieurs  de  mes  conù'ères,  et  des  re- 
cherches que  j'ai  fait  faire^à  ce  sujet  (1). 

Observation'  Vl  (version  de  M.  Domarquay}. 

Mme  B...  (Alexandrine),  ftgéd  de  36  ans, sage-femme,  mariée,  entre 
à  la  maison  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Demarquay,  le  10  mars 
1867. 

Elle  est  accouchée,  il  y  a  six  semaines,  de  son  huiliôme  enfant;  sa 
couche  fui  très  laborieuse,  Tentant  resta  trois  jours  au  passage, 
el  lo  médecin  appelé  fut  obligé  d'employer  le  forceps.  Diaprés  la 
mère,  l'enfant  était  en  première  position  et  n'avait  aucun  vice  de 
conformation  ;  aussi  est-elle  très  disposée  à  accuser  les  manœuvres 
obstétricales  d*ôire  Tunique  cause  de  la  fistule  qu'elle  porte  aujour- 
d'hui. Cependant  elle  reconnaît  qu'on  fut  obligé  d'extraire  le  fœtus 
en  plusieurs  morceaux,  et  que  ,sa  fistule  ne  se  montra  pas  dans  les 
premiers  jours  qui  suivirent  Taccouchement.  Pendant  les  quinze  pre- 
miers jours,  Mme  B...  ne  remarqua  rien  d'anormal  dans  son  état. 
Elle  eut,  il  est  vrai,  quelques  douleurs  abdominales,  un  peu  de  mé- 
trite  d'après  son  dire;  mais  elle  n'eut  pas  de  vomissements  verts 
porracés,  ni  aucun  signe  caractéristique  d'une  péritonite  par  perfo- 
ration. Elle  avait  des  garde-robes  naturelles  ;  l'appétit  et  les  forces 

(i)  Note  iur  vn  cas  de  fistule  utéro^intestinalej  suite  d*un  accouchetnéiit 
laborieux,  par  M.  Pemarqaay.  Gaz,  méd.  de  Paris,  18C7,  p.  3 il. 
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étaient  revenus;  elle  commençâtt  à  se  levûr,  lorsqu'elle  s^aporçut 
qu'elle  rendait  des  matières  par  le  vagin.  Pendant  quatre  jours,  elle 
en  rendit  par  Tanus  et  par  le  vagin,  puis  elle  cessa  d*eD  rendre  par 
Tanus.  Depuis  lors,  Tétat  de  la  malade  ne  s'est  pas  modifié;  et,  ac« 
tuellement,  les  matières  que  Mme  B...  rend  par  le  vagin  sont  semi* 
fluides,  jaunâtres,  sans  odeur;  ces  matières  coulent  en  plus  grande 
abondance  trois  heures  après  chaque  repas  ;  quand  elles  diminnent, 
elles  sont  manifestement  mélangées  d*un  liquide  visqueux,  jaune 
verdâtre,  ayant  Taspect  et  la  consistance  de  la  bile.  La  sortie  des 
urines  a  lieu  sans  effort,  sans  douleur,  par  les  voies  naturelles;  la 
vessie  et  le  canal  de  Turèthre  ne  paraissent  donc  pas  intéressés. 

Pour  s'assurer  que  le  rectum,  ou  toute  autre  partie  du  gros  intestio, 
ne  Test  pas  davantage,  des  injections  de  permanganate  de  potasse 
sont  poussées  par  le  rectpm  dans  le  gros  intestin  ;  il  ne  sort,  après 
ces  injections,  aucun  liquide  colorant  dans  le  vagin;  ce  qui  exclut  de 
suite  ridée  d'une  communication,  soit  entre  le  gros  intestin  et  le 
vagin,  soit  entre  le  gros  intestin  et  l'utérus. 

Des  lavements  émollients,  huileux,  sont  également  administrés  toas 
les  matins,  et  ne  donnent  lieu  à  la  sortie  d'aucun  excrément  ;  il  nous 
parait  avéré  que  le  gros  intestin  ne  contient  pas  de  matières  fécales. 
Comme  nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  ne  leur  livrait  plus  passage, 
que  nous  avons  vu  également  que  la  vessie,  d'après  l'émission  volon- 
taire des  urines,  n'était  pas  non  plus  intéressée,  et  qu'une  explora- 
tion à  l'aide  d'une  sonde  métallique  confirma  cette  appréciation, 
nous  sommes  donc  porté  à  rechercher  sur  l'intestin  grôle  le  point 
de  départ  de  la  fistule  de  Mme  B... 

La  couleur,  la  semi-fluidité,  l'abondance  des  matières  qui  s'échap* 
peut  involontairement  par  le  vagin,  attirent  surtout  notre  attention. 
Et  tout  d'abord,  devant  cette  presque  certitude  d'une  lésion  de  Tin* 
tcstin  grôle,  nous  nous  demandons  sur  quelle  portion  de  cet  intestin 
peut  se  trouver  l'orifice  de  la  fistule.  Sur  un  des  points  de  Tiléon, 
sans  doute,  si  nous  nous  en  rapportons  à  la  chylification  des  ma- 
tières  et  à  leur  plus  grande  sortie  trois  heures  après  chaque  repas. 
Mais  ces  matières  qui  s'échappent  par  l'orifice  vulvaire,  tombent* 
elles  directement  de  l'intestin  grôle  dans  la  cavité  vaginale? 

Cette  cavité  est  alors  explorée  à  l'aide  du  spéculum,  et  aucun  ori* 
fice  n'est  constaté.  En  revanche,  par  Torifice  vaginal  du  col  utérin, 
on  voit  suinter  de  nouvelles  matières  à  mesure  qu'on  éponge  le  coi. 
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Ce  col  est  tuméfié;  la  lèvre  po3téi#ure  est  bifide»  sa  lôrre  antérieure 
déborde  la  bifidité,  mais  n'empêche  pas  Tintroduction  du  doigt. 

En  portant  le  doigt  dans  la  cavité  utérine,  on  sent>  à  Tunion  du 
corps  avec  le  col,  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus,  un  pertuis  par 
lequel  il  est  facile  de  faire  pénétrer  une  sonde  métallique.Cetle  sonde 
vient  ressortir  à  la  région  hypogastrique,  où  on  la  sent  à  travers 
les  parois  abdominales.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne 
la  rencontre  pas,  et  nous  aide  à  constater  la  déviation  de  la  vessie  à 
droite  et  de  Futérus  à  gauche. 

De  cette  exploration  minutieuse,  plusieurs  fois  renouvelée  et  tott« 
jours  très  bien  supportée  par  une  malade  intelligente,  notre  très 
honoré  mettre,  M.  Demarquay,  n*hésite  pas  à  admettre  que  la  fis- 
tule portée  par  Mme  B...  intéresse  Tintestin  grêle  et  Tutérus  ;  .fait 
sinon  unique,  du  moins  rare  dans  la  science,  d'après  nos  recherches 
restées  sans  résultat. 

«  Dans  le  remarquable  traité  de  Jobert  sur  les  fistules,  nous 
voyons  seulement  que  ce  professeur  admet,  sans  la  démon« 
trer,  la  possibilité  d'une  fistule  entre  l'intestin  grêle  et  Tuté- 
rus,  à  la  condition  toutefois  que  la  vessie  soit  intéressée. 

Et,  dans  le  même  traité,  il  ajoute  :  «c  Lorsque  le  stercus 
provient  du  réservoir  rectal,  il  est  solide  et  consistant,  tandis 
qu'il  est  semi-fluide  et  versé  d'une  manière  presque  continue 
lorsqu'il  provient  de  Tintestin  grêle.  » 

Or,  dans  notre  observation,  nous  avons  justement  tiré,  de 
cette  fluidité  et  de  cet  écoulement  presque  continu  des  ma* 
-tières  féçaloïdes,  une  preuve  en  faveur  de  la  lésion  de  l'iléon* 

Mme  B...  passa  le  mois  de  mars  dans  le  se^ice;  pendant 
ijuelques  jours,  après  des  lotions  et  des  bains,  M.  Demarquay 
pratiqua  le  tamponnement  du  canal  vulvo«vaginal  :  les  pre- 
miers tampons  d'ouate  obstruaient  Toriflce  externe  du  col 
utérin  et  les  autres  remplissaient  la  cavité  vaginale.  Ou  ce 
tamponnement,  fortement  exercé,  empêchant  la  sortie  des 
matières,  fatiguait  la  malade,  et  alors  on  était  obligé  de  Tôter; 
ou  il  était  faiblement  exercé,  et  alors  les  tampons  d'ouate 
étaient  entraînés  au  dehors  par  les  matières  fécaloïdes  ;  aussi 
M.  Demarquay  n'insista  pas  sur  ce  moyen,  et  renonçant  pour 
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le  moment  à  toute  idée  d'opérl^on,  engagea  la  malade  à  nous 
(juitter  et  à  porter  un  appareil  contentif  en  caoutchouc. 

L'utérus,  examiné  à  l'hystéromètre,  mesurait  5  cent.  ;  de 
Torilice  externe  du  col  à  Touverture  utérine  de  la  fistule,  on 
mesura  2  cent.  1|2. 

Quelques  jours  avant  son  départ,  Mme  B...  avait  vu  repa- 
raître ses  menstrues. 

Si,  maintenant,  nous  cherchons  à  nous  expliquer  le  mode 
de  formation  de  cette  fistule,  nous  devons,  pour  donner  une 
explication  plausible,  associer  plusieurs  éléments. 

D'abord  la  longueur  du  travail,  la  compression  des  organes 
pendant  trois  jours;  ensuite  une  complication  secondaire,  telle 
qu'une  inflammation  gangreneuse  et  la  chute  d'une  eschare 
après  un  certain  laps  de  temps. 

En  effet,  si  la  fistule  n'était  que  la  conséquence  de  la  déchi- 
rure, après  compression,  d'une  anse  intestinale,  compression 
exercée  contre  la  symphyse  pubienne  ou  éminence  iléo-pecti- 
née  par  l'utérus  gravide  pendant  la  parturition,  cette  fistule  se 
fut  établie  immédiatement  après  la  délivrance,  en  supposant 
que  la  malade  n'eût  pas  succombé  à  une  péritonite  par  perfo- 
ration ;  or,  nous  avons  vu  que  l'apparition  de  la  fistule  fut 
loin  d'être  aussi  rapide. 

Et  de  plus,  dans  ce  cas,  conuuent  expliquer  l'intégrité  de  la 
vessie?  L'attribuerait-on  à  sa  déviation  ou  à  la  résistance  de 
ses  parois?  Le  mieux,  il  nous  semble,  est  de  placer,  à  côté  de 
la  compression  observée,  admise,  un  autre  élément.  Cet  élé- 
ment, le  voici. 

Pendant  la  grossesse,  le  corps  de  l'utérus  déborde  le  réser- 
voir uriûaire,  refoule  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle, 
circonvolutions  qui,  en  dehors  de  la  grossesse,  s'interposent 
presque  toujours  entre  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la 
face  antérieure  de  l'utérus;  on  conçoit  donc  difficilement, 
dans  le  cas  de  grossesse,  une  communication  entre  la  face  an- 
térieure de  l'utérus  et  une  anse  intestinale;  mais  supposons 
des  adhérences  anciennes  établies  entre  ces  deux  organes  à  la 
suite  d'une  péritonite  localisée,  la  malade  ayant  eu  sept  gros- 
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sesses  antérieures;  supposons  même  des  adhérences  récentes 
à  la  suite  d'une  altération  du  tissu  du  corps  utérin  ou  de  ses 
enveloppes,par  suite  de  compression  pendant  Taccouchement, 
et  alors  nous  avons  l'explication  du  fait  observé  aujourd'hui. 

Cette  altération  de  tissu  du  corps  utérin  et  de  ses  enveloppes 
se  serait  propagée  aux  tuniques  intestinales  revenues  à  leur 
position  normale  après  la  délivrance,  ou  peut-être  même  pen- 
dant le  travail;  cette  altération  de  tissu  aurait  entraîné  une 
inflammation  adhésive,  la  formation  d'une  plaque  gangre- 
neuse; et,  quand  l'eschare,  intéressant  à  la  fois  le  tissu  uté- 
rin et  le  tube  intestinal,  se  sera  détachée,  une  fistule  se  sera 
trouvée  établie  entre  deux  points  de^  ces  organes.  Or,  comme 
pendant  la  parturition,  c'est  la  partie  du  corps  de  l'utérus  la 
plus  inférieure,  c'est-à-dire  celle  d'où  part  le  col,  qui  peut  être 
comprimée  contre  la  symphyse  pubienne  ou  l'éminence  iléo- 
pectinée,  on  conçoit  que  s'il  y  eût  eu  compression  de  Tutérus 
déjà  affaibli,  congestion  par  la  gestation,  cette  compression 
dut  s'exercer  sur  le  point  de  jonction  du  corps  et  du  col  uté- 
rin; c'est  pourquoi  l'ouverture  utérine  de  la  fistule  se  sera 
établie  en  ce  point. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que  la  fistule  dont  nous 
avons  essayé  de  tracer  le  mode  de  formation,  intéressait  à  la 
fois  l'intestin  grêle,  le  corps  et  le  col  de  l'utérus;  qu'elle  fut 
consécutive  à  la  chute  d'une  eschare,  eschare  qui,  elle-même, 
était  la  conséquence  d'une  inflammation  gangreneuse  de  ces 
organes.  Quant  à  cette  inflammation,  nous  lui  reconnaîtrons 
plusieurs  causes  :  la  gestation  d'abord,  une  parturition  pro- 
longée ensuite,  et  enfin  la  compression  des  organes  actuelle- 
ment en  communication.  » 

Observation  VI  bis  (rédigée  par  M.  Verneuil  ;  inédite). 

Accouchement  laborieux  ;  applications  de  forceps;  accidents  inflammatoires  du 
côté  de  rabdomeut  puis  issue  des  matières  fécales  par  le  vagin, 

U^  Alexandrine  Mayeux,  47  ans,  sage-femme,  habitant  la  province, 
entre  dans  mon  service  le  30  novembre  1875.  De  petite  taille,  bien 
conformée,  née  de  parents  robustes,  elle  a  toujours  joui  d*une  excel- 


420  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

lenle  santé.  Elle  ne  relève,  en  effet,  comme  antécédents  morbides, 
qu'une  fièvre  intermittente  à  l'âge  de  11  ans,  et  une  bronchite  san^ 
hémoptysie  à  22  ans. 

Mariée  à  24  ans,  elle  a  eu  à  divers  intervalles  sept  couches,  sur 
lesquelles  elle  fournit  les  renseignements  suivants  :  l^  couche  à 
25  ans,  tout  à  fait  naturelle;  2»  à  29  ans,  travail  un  peu  long  ;  3*  à 31 
ans,  travail  rapide  ;  4»  à  33  ans,  naturelle,  enfant  très  fort  ;  5»  à  35  ans, 
naturelle  ;  6o  à  38  ans,travail  prolongé,  pendant  lequel  l'enfant  meurt. 
Phlegmasia  alba  dolens  double  qui  dure  deux  mois  ;  7»  à  89  ans,  tra- 
vail encore  plus  long.  Au  quatrième  jour,  on  se  décide  à  appliquer  le 
forceps,  parce  qu'il  y  avait  inertie  complète  de  Tutérus.  La  tête  était 
dans  l'excavation  en  présentation  delà  face.  On  dut  répéter  trois  fois 
l'introduction  du  forceps  ;  enfin,  au  bout  d^uno  heure  on  parvint  à 
extraire  un  enfant  mort,  très  gros,  à  tète  particulièrement- volumi- 
neuse. 

Les  suites  furent  assez  mauvaises.  Les  lochies  étaient  normales, 
mais  tous  les  soirs  s'allumait  une  très  forte  fièvre,  avec  douleurs 
vives  dans  le  bas-ventre  et  dans  une  jambe.  Le  ventre  se  ballonna 
avec  gargouillement  et  coliques,  toutefois  sans  vomissements.  Ces 
symptômes  allèrent  en  augmentant  jusqu'au  dixième  jour;  l'urine 
fut  toujours  rendue  ;  il  y  eut  même  dans  l'inteiTalle  deux  selles,  mais 
peu  abondantes  et  composées  de  matières  très  dures. 

Le  dixième  jour  il  y  eut  du  soulagement,  mais  quelques  jours  après  * 
on  s'aperçut,  tout  à  fait  par  hasard,  de  la  perforation  de  Tintestio. 
En  effet,  la  malade  ayant  mangé  le  matin  une  pomme,  sa  garde  en 
reconnut  les  fragments  dans  les  lochies,  ainsi  que  des  matières  jau- 
nâtres do  provenance  intestinale. 

On  examina  les  jours  suivants  les  déjections  du  vagin,  mais  on  n'y 
trouva  rien  qui  rappelât  l'élimination  d'une  anse  intestinale  spha- 
céléo. 

M«o  M...  se  rétablit  fort  lentement  et  commença  à  maigrir,  mais 
elle  recouvra  à  la  longue  sa  santé,  ses  forces  et  un  embopnoint  con<- 
venable.  Elle  reprit  ses  occupations  professionnelles. 

En  1867,  elle  entra  dans  le  service  de  Demarquay  qui,  à  titre  d'ex- 
ploration sans  doute,  tamponna  fortement  le  vagin  avec  des  bonlettes 
d'ouate  maintenues  par  un  spica.  Quelques  heures  après  en  fut 
obligé  d'enlever  le  tout  à  cause  des  douleurs,  des  coliques  et  du  bal* 
lonsement  du  ventre,  sans  vomissements  néanmoins. 
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Le  lendemain,  Velpeau  et  Demarquaj,  dyatit  examiné  de  nouveau  » 
déclarèrent  à  la  malade  qu*il  n^y  avait  rien  &  faire. 

En  4871,  M'"*  M..,  entra  dans  un  auire  service  de  chirurgie  où  on 
lui  proposa,  paratt-il,  d'ouvrir  le  ventre  sur  le  côté  pour  pratiquer  un 
anus  contre  nature.  Elle  s'y  refusa  et  rentra  chez  elle. 

Examen  le  l*' décembre.  L'orifice  de  la  vulve  et  les  parties  voisine» 
gont  rouges  et  excoriés  çà  et  là  ;  les  papilles  des  petites  lèvres  sont 
fortement  hypertrophiées.  L'entrée  du  vagin  est  très  étroite,  contrac< 
tée.  Toutes  ces  parties  incessamment  souillées  de  matières  fécales 
liquides,  sont  hyperesthésiôes  au  point  que  le  toucher  et  rintroduc^^^ 
lion  des  instruments  explorateurs  sont  fort  pénibles. 

La  cavité  vaginale  néanmoins  est  assez  ample.  La  muqueuse  paraît 
épaissie,  mais  elle  est  partout  souple  et  sans  trace  de  cicatrice.  L'es 
culs-dorsac  sont  normaux  ;  le  col  utérin  occupe  sa  place  habituelle 
et  semble  notablement  hypertrophié. 

Après  avoir  entraîné  par  une  injection  et  balayé  avec  un  pinceau  de 
charpie  les  matières  fécales,  j'applique  un  spéculum  bivalve  court  et 
à  large  développement,  et  je  découvre  l'orifice  accidentel  au  sommet 
du  cul-de-sac  postérieur  gauche,  à  2  centimètres  du  museau  de  tanche  ; 
on  le  reconnaît  à  une  dépression  peu  marquée  d'où  Ton  voit  sourdre 
un  liquide  épais  d'un  brun  verdâtre  tout  à  f^it  semblable  à  du  mé-' 
eonium  :  voici  très  exactement  la  disposition  de  cet  orifice.  Il  pré- 
sente deux  lèvres,  Tune  antéro-interne,  l'autre  postéro-externe,  égales, 
longues  de  2  centimètres  environ  et  accolées  comme  celles  de  la  bou- 
che fermée.  Elles  sont  légèrement  enroulées  en  dedans,  de  sorte  qu'on 
n^aperçoit  ni  la  muqueuse  intestinale  ni  même  le  point  de  soudure 
des  deux  muqueuses.  La  fente  qu'elles  interceptent  est  légèrement 
oblique  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  on  la  fait  aisément 
bailler  avec  une  sonde  de  femme  et  cette  petite  manœuvre  donne 
aussitôt  issue  aux  matières  fécales. 

Comme  le  mal  siège  trop  haut  pour  être  facilement  accessible  au 
doigt,  j'implante  une  pince  de  Museux  dans  le  col  que  j'abaisse  ainsi 
vers  la  vulve,  ce  qui  permet  l'exploration  directe  avec  l'index  de  la 
main  gauche  ;  sa  dernière  phalange,  qui  heureusement  est  de  petites 
dimensions,  pénètre  dans  l'ouverture  et  constate  à  la  fois  la  souplesse 
des  lèvres  et  leur  minceur,  telle  que  le  doigt  parait  entouré  par  un 
anneau  tranchant  ;  cette  pénétration  est  un  peu  douloureuse. 

Poussé  plus  profondément,  l'index  s^engage  immédiatement  dans 
un  conduit  spacieux,  oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  h  gauche  : 
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c'est  le  bout  supérieur  de  rintesiin,  car  le  retrait  du  doigt  fait  appa« 
rattre  aussitôt  les  matières  fécales. 

Je  remplace  l'index  gauche  par  celui  du  c6té  droit  pour  explorer 
Tautre  bout  que  je  suppose  se  diriger  en  sens  inverse,  c^est-à-dire 
vers  la  ligne  médiane.  Je  pouvais  croire  d'abord  inaccessible  rentrée 
dans  le  bout  en  question,  car  mon  doigt  est  arrêté  par  une  cloison  ; 
mais  en  retirant  doucement  ce  doigt  je  passe  au-dessous  du  bord 
libre  de  la  cloison  susdite  et  j'entre  dans  une  nouvelle  cavité  à  peu 
près  aussi  spacieuse  que  la  première  ;  c'est  sans  aucun  doute  celle 
du  bout  inférieur. 

Je  constate  donc  l'existence  indéniable  d'un  ép?ron  vertical,  dirigé 
d'avant  en  arrière,  cloisonnant  la  cavité  de  l'intestin  et  séparant  net- 
tement les  deux  bouts. 

Cet  éperon  est  mince,  souple,  assez  mobile  de  droite  à  gauche  et 
de  gauche  à  droite,  assez  facile  aussi  à  refouler  en  haut  ;  son  bord 
inférieur  tranchant  n'arrive  pas  jusqu'à  s'engager  dans  ToriGce  vagi* 
nal  ;  il  me  paraît  en  rester  distant  de  quelques  millimètres. 

Cet  examen  m'apprend  en  outre  que  l'on  aurait  pu  croire  tout 
d*abord  à  l'existence  d'un  seul  bout  intestinal  s'abouchant  dans  le 
vagin  alors  que  l'on  avait  affaire  à  un  véritable  anus  contre  nature 
complet  ;  que  le  bout  inférieur,  malgré  son  repos  physiologique  pro- 
longé, n'est  nullement  oblitéré,  mais  seulement  à  peine  rétréci  ;  qu'il 
n'y  a  pas  trace  d'infundibulum  dont  la  formation  serait  d'ailleurs  bien 
difficile  à  comprendre  dans  cette  région  ;  que  l'éperon  est  la  seule 
cause  du  passage  exclusif  des  fèces  et  des  gaz  par  le  vagin  ;  et  qu'enfin 
les  adhérences  soudant  l'intestin  à  la  voûte  vaginale  au  pourtour  de 
l'orifice  anormal  sont  sans  doute  peu  étendues,  car  le  toucher  ne  re- 
connaît aucune  induration,  aucun  épaississement  même  au  pourtour 
de  l'anneau. 

De  la  présence  de  l'éperon,  je  conclus  encore  qu*au  moment  de  l'ac- 
cident une  anse  intestinale  sans  doute  fort  courte,  mais  à  coup  sûr 
complète  a  traversé  la  perforation  vaginale,  s'y  est  étranglée  et  ou- 
verte plus  tard,  probablement  vers  le  dixième  jour.  Sans  doute,  dans 
la  suite  l'éperon  a  subi  un  léger  mouvement  de  retrait  ou  d'ascension 
qui  Ta  quelque  peu  éloigné  de  l'ouverture  vaginale. 

Je  dois  ajouter  quelques  détails  relatifs  à  la  menstruation  et  aux 
matières  qui  s'écoulaient  par  le  vagin. 

Dès  le  dixième  jour  de  l'accouchement  il  s'est  écoulé  du  sang  en 
quantité  modérée  ;  pendant  l'année  qui  a  suivi  Tapparition  de  la  fis- 
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tulo,  la  malade  a  perdu  constamment  un  peu  de  sang  par  le  vagin. 
Presque  tous  les  jours  son  linge  était  taché  à  la  fois  par  le  sang  et 
par  les  produits  de  la  digestion  intestinale. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  les  règles  sont  redevenues  re'gu- 
lières. 

Digestions»  -*  La  viande  est  en  grande  partie  digérée  ;  il  est  vrai 
que  la  malade  la  mange  généralement  peu  cuite.  Si  c'est  du  bœuf 
bouilli  qu'elle  a  pris  à  ses  repas,  on  en  retrouve  quelquefois  de  petits 
filaments  dans  les  liquides  du  vagin.  Le  lard  fait  une  exception  ab- 
solue à  cette  règles  elle  en  retrouve,  dit-elle,  les  morceaux  tels  qu'elle 
les  a  mangés. 

Le  pain,  les  pâtes  alimentaires,  le  riz,  sont  digérés* 

Les  légumes  secs  ou  verts,  los  pommes  de  terre,  sortent  à  peu  près 
intacts. 

La  salade  et  les  fruits  n'ont  subi  aucune  transformation  ;  on  en 
reconnaît  facilement  les  débris  et  la  couleur. 

Généralement  les  débris  d'aliments  sont  au  milieu  d'un  liquide 
jaunâtre,  coloré  par  la  bile  en  jaune  brun,  de  la  consistance  d'une 
purée  très  claire.  Cette  coloration  change  fréquemment  comme  nous 
lavons  nous-même  constaté  ;  rougeâtre  lorsque  la  malade  a  mangé 
de  la  viande  crue  ou  très  peu  cuite,  elle  est  verdâtre  lorsqu'il  s'agit 
de  légumes,  de  purée  de  pois,  etc.  Les  matières  apparaissent  dans  le 
vagin  une  heure  environ  après  le  commencement  du  repas;  leur 
écoulement  dure  deux  heures  en  moyenne. 

Le  6  décembre,  voulant  m'assurer  de  la  perméabilité  du  bout  infé- 
rieur de  l'intestin,  j'applique  sur  la  fistule  une  pince  de  Museux  qui 
maintient  en  contact  les  deux  lèvres  de  Torifice  anormal.  Il  n'y  eut 
pas  d'accident,  mais  les  matières  continuent  à  passer.  Je  fais  donc  le 
lendemain  une  coaptation  plus  exacte.  Danç  la  journée  il  y  eut  quel- 
ques coliques  et  du  ballonnement  du  ventre,  jusqu'au  moment  où 
survint  une  sorte  de  débâcle  de  gaz  et  de  matières  fécales.  L'incident 
n'eut  pas  de  suite.  J'enlevai  la  pince  le  lendemain;  convaincu  que 
l'éperon  entravait  complètement  la  communication  entre  les  deux 
bouts,  je  pensai  à  en  faire  la  section. 

Dans  quelle  étendue  fallait-il  le  diviser? 

La  consistance  des  matières  indiquait  une  perforation  siégeant 
assez  haut  pour  qu'on  n'ait  pas  à  craindre  un  engorgement  par  ma- 
tières stercorales  liquides.  De  plus  toutes  les  matières  sortaient  par 
l'ouverture  du  vagin,  et  celle-ci,  n'ayant  d'autres  dimensions  que  la 
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pulpe  de  mon  index  qui  n'est  pas  considérable,  je  n^aviais  besoia  en 
somme  que  d'une  voie  assez  étroite  dans  Tintestin  grêle.  J^esUmais 
donc  que,  en  prenant  15  millimètres  de  l'éperon,  j^obtiendrais  un  es- 
pace suffisant. 

Le  moyen  à  employer  était  très  simple.  Le  10  décembre,  mon-indei 
gauche  étant  dans  la  fistule,  près  de  l'éperon,  je  fis  glisser  le  longde 
ce  doigt  comme  conducteur  une  pince  à  polypes;  je  saisis  la  languette 
intestinale  avec  la  pince  et  je  fermai  celle-ci  en  serrant  très  fort  le 
cran  d*arrêt.  Pas  d'accidents.  Légère  ascension  thermométrique.  Le 
13,  chute  de  la  pince.  Peu  de  résultat.  Cependant,  le  16,  il  sembla  à 
la  malade  que  quelques  matières  étaient  passées  par  l'anus  normal. 

Le  18,  je  fî»  une  nouvelle  tentative.  Pour  mieux  saisir  Téperon, 
j^attirai  le  col  de  l'utérus  en  bas  avec  une  èrigne;  je  la  confiai  à  un 
aide,  j'introduisis  mon  index  gauche  dans  la  fistule,  comme  la  pre* 
mière  fois,  je  saisis  l'éperon  et  je  fermai  la  pince. 

Dans  la  nuit  du  mercredi  au  jeudi  30  décembre,  elle  se  détacha 
d'elle-même  sans  la  moindre  douleur  et  sans  une  seule  goutte  de 
sang.  J'examinai  avec  soin  cette  pince  qui  était  restée  fermée.  En 
séparant  ses  mors,  je  vis  interposée  entre  eux  une  plaque  elliptique, 
noire,  de  1  millimètre  environ  d'épaisseur,  à  contours  très  nets  et  re« 
présentant  avec  la  plus  stricte  exactitude  la  forme  et  les  dimensions 
des  mors  ;  elle  était  longue  de  23  millimètres,  finement  dentelée  sur 
ses  bords  et  striée  transversalement  sur  ses  laces;  on  eût  dit,  qu'on 
me  passe  cotte  coniparaison  vulgaire,  une  gaufre  sortant  des  plaques 
d'un  gaufrier.  Je  pus  donc  être  certain  cette  fois  d'avoir  divisé  l'épe- 
ron dans  une  étendue  donnée  et  dans  toute  son  épaisseur,  d*y  avoir 
môme  fait  une  perte  de  substance. 

Ceci  se  rapporte  à  une  manière  de  diviser  l'éperon  qui  n*esi  pas 
nouvelle  i  la  diérèse  avec  exérèse. 

Le  4  janvier,  je  fis  un  nouvel  examen  pour  voir  quelles  modifications 
la  section  de  l'éperon  avait  apportées  dans  l'état  des  parties  malades. 

Le  vagin  est  toujours  dans  le  même  état.  On  voit  quelques  bour- 
geons  végétants  au  niveau  des  petites  plaies  qu'ont  faites  dans  la 
muqueuse  vaginale  les  pointes  de  Térigne. 

Le  doigt  a  toujours  une  certaine  difficulté  à  pénétrer  dans  Torifice 
anormal,  mais  constate  des  changements  importants  dans  la  profon- 
deur. L'éperdn  si  facile  à  percevoir  dans  les  examens  précédeills, 

É 

n'existe  plus*  On  en  reconnaît  cependant  la  trace  sur  la  paroi  de  Tin- 
testin  opposée  à  i'orificc),sou3  forme  d'une  crête  verticale  épaisse  de 
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plusieurs  millimètres  et  faisant  une  saillie  d*un  demi-centimètre  en- 
viron. On  devait  donc  s'attendre,  par  suite  de  la  destruction  de  la 
cloison  interposée  aux  deux  bouts  de  l'intestin,  à  trouver  une  cavité 
spacieuse  faisant  largement  communiquer  ces  deux  bouts  et  permet- 
tant le  passage  aisé  du  doigt  explorateur  de  Tun  dans  l'autre.  Il  n'en 
était  rien. 

Toutes  les  parois  de  cette  cavité  jadis  si  souples  étaient  rigides  et 
comme  indurées,  et  la  cavité  elle-même  singulièrement  réduite,  de 
sorte  qu'elle  aurait  logé  à  peine  une  grosse  noix.  Je  ne  pus  même 
engager  qu'avec  peine  mon  doigt  dans  le  bout  supérieur,  naguère  si 
souple  et  si  facilement  perméable.  Ayant  remplacé  mon  doigt  par  une 
grosse  sonde  uréthrale,  n^  2i,  légèrement  courbée,  je  fus  arrêté  à 
4  centimètres  environ  par  un  obstacle.  Une  pression  légère  permit 
,  de  le  franchir  et  j^arrivai  ainsi  dans  le  bout  supérieur,  à  une  profon- 
deur de  10  centimètres  environ. 

Pour  Tautre  bout,  il  me  fut  impossible  d'y  entrer  un  peu  profondé- 
ment soit  avec  mon  doigt,  soit  avec  la  sonde.  J^étais  bien  sûr  d'y  être, 
puisque  j'étais  à  droite  des  vestiges  de  l'éperon,  et  cependant  je  ne 
pus  trouver,  dans  quelque  direction  que  je  portasse  mon  doigt,  qu*un 
cul-de-sac  que  je  ne  crus  pas  prudent  de  violenter. 

Je  supposai  que  l'irritation  et  même  l'inflammation  de  voisinage 
provoquée  par  l'application  de  la  pince  s'était  propagée  aux  portions 
adjacentes  de  l'intestin  et  avait  fait  contracter  et  revenir  sur  euX'* 
mêmes  les  bouts  de  cet  intestin  et  en  particulier  le  bout  caecal .  Dans 
ces  conditions,  je  crua  prudent  de  m'abstenir  et  utile  de  laisser  se 
dompter  cette  inflammation  d'ailleurs  si  facile  à  comprendre.  Je 
prescrivis  les  bains  tous  les  deux  jours,  les  injections  émoUientes 
réitérées.  Enfin,  comme  la  malade  désirait  vivement  revoir  sa  famille, 
je  lui  permis  de  retourner  chez  elle  pendant  quelques  semaines* 

Au  reste,  Tétat  général  était  excellent.  L'appétit  était  revenu  et 
toute  espèce  de  troubles  gastriques  dissipés.  Je  suis  porté  à  croire  que 
la  section  de  l'éperon,  rendant  plus  facile  l'issue  des  matières,  était 
pour  quelque  chose  dans  cette  amélioration  des  fonctions  intesti- 
nales. 

Je  lui  donnai  rendez-vous  pour  plus  tard|  parce  que  je  me  propo- 
sais de  lui  faire  l'opération  suivante,  destinée  à  fermer  la  fistule. 

Mon  index  gauche  étant  introduit  dans  l'intestin  pour  repousser 
l'éperon )  j  aurais  passé  un  premier  fil  d'argent  traversant  la  lèvre 
gauche  de  Tanus  anormal  de  bas  en  haut, puis  la  lèvro  droite  de  haut 
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en  bas.  Ce  fil  m'aurait  simplement  servi  à  attirer  an  contact  les  deux 
lèvres  de  Tanus  et  le  plus  près  possible  de  la  vulre.  Puis  j'aurais 
avivé  ces  deux  lèvres,  comme  dans  la  fistule  vésico-vaginale,  et  je 
les  aurais  réunies  par  des  fils  d'argent.  Pour  pouvoir  serrer  les  sutu- 
res, j'aurais  engagé  les  fils  dans  un  serre-nœud  de  Rodcrick  ou  dans 
des  tubes  de  plomb  très  longs. 

La  malade  revient  à  la  Pitié  à  la  fin  de  mars,  en  très  bonne  santé  ; 
les  matières  s*écoulent  toujours  par  le  vagin. 

Le  30  mars,  après  cbloroformisation,  je  procède  à  un  dernier 
examen. 

Le  chloroforme  me  permet  d'abaisser  jusqu^à  une  petite  distance 
de  la  vulve,  avec  une  pince  de  Museux,la  lèvre  postérieure  du  col,  et, 
avec  elle,  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  l'orifice  fistuleux.  J'in- 
troduis par  celui-ci  une  grosse  sonde  légèrement  recourbée  à  sa 
pointe  pour  explorer  tous  les  points  de  la  cavité  intestinale.  J'enfonce 
très  aisément  la  sonde  de  bas  en  haut,  et  de  dedans  en  dehors,  dans  le 
bout  stomacal  de  l'intestin  qui  se  dirige  vers  la  fosse  iliaque  gauche. 
Mais  il  m*est  impossible,  en  retournant  la  courbure  de  la  sonde,  de 
l'engager  profondément  vers  la  fosse  iliaque  droite;  elle  est  partout 
arrêtée  à  une  profondeur  de  3  centimètres  à  peine  à  partir  de  l'ori- 
fice fistuleux.  Je  substitue  à  la  sonde  l'index  de  ma  main  droite,  la 
pulpe  tournée  à  gauche,  et,  comme  avec  la  sonde,  je  m'engage  sans 
peine  dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin.  Puis,  tournant  mon  doigt 
sur  son  axe,  j'explore  à  son  tour  le  côté  opposé  de  la  cavité  intesti- 
nale. Je  tombe  là  dans  une  cavité  capable  de  loger  une  noix,  à  parois 
lisses,  souples,  sans  vestige  quelconque  de  prolongement  creux  ; 
j'explore  ensuite  la  cavité  de  l'intestin  directement  opposée  à  l'orifice 
vaginal  ;  je  reconnais  très  distinctement  une  trace  de  l'éperon  sous 
forme  d'une  crête  antéro-postérieure  faisant  une  saillie  de  4  à  5  mil- 
limètres à  peine  ;  immédiatement  à  droite  de  cette  croie,  je  rencontre 
une  dépression  in fundibuli forme  pouvant  loger  le  bout  d'une  plume 
d*oie  ;  j'espère  un  instant  trouver  là  la  lumière  du  bout  caecal,  mais 
une  sonde  utérine  guidée  sur  le  doigt  et  portée  dans  la  dépression 
est  arrêtée  à  6  ou  8  millimètres  de  profondeur.  Je  renouvelle  plusieurs 
fois  do  suite  cette  exploration  et  je  la  fais  confirmer  séance  tenante 
par  mon  collègue,  M.  Marchand,  agrégé  de  la  Faculté. 

Nous  concluons  de  cet  examen  que  l'éperon,  détruit  dans  sa  presque 
totalité,  ne  peut  opposer  aucune  barrière  au  cours  des  matières,  que 
le  bout  supérieur  de  l'intestin  est  largement  ouvert,  mais  qu'cD  re- 
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vanche  le  bout  inférieur,  situé  de  l'autre  côté  de  Téperon,  n'est  plus 
représenté  que  par  une  cavité  en  caecum  sans  Communication  quel- 
conque avec  la  terminaison  de  T iléon. 

L'exploration  précédente  établit  donc  la  réalité  absolue 
d'une  complication  qui  jusqu'alors  n'avait  été  vue  qu'une  fois, 
par  Jennings,  et  qui  pouvait  rester  douteuse  dans  le  fait  de 
Casamayor,  parce  que  ce  chirurgien  n'avait  pas  dit  explicite- 
ment de  quelle  manière  il  s'était  assuré  de  la  non-perméabilité 
du  bout  caecal. 

Comment  s'était  effectuée  cette  oblitération  ?  Etait-elle  due 
à  une  vraie  cicatrice  ou  à  un  resserrement  par  des  brides,  je 
jie  saurais  dire  ;  mais,  en  tout  cas,  et  abstraction  faite  de  son 
mécanisme,  elle  existait,  et  l'opération  que  j'avais  projetée 
n'avait  plus  raison  d'être, 

J'eus  alors  l'idée  de  rechercher  les  rapports  du  bout  stoma- 
cal avec  le  rectum,  afin  de  voir  jusqu'à  quel  point  le  prt)céâé 
de  Casamayor  serait  applicable  au  cas  présent. 

En  conséquence,  je  portai  l'index  gauche  par  l'anus  anor- 
mal dans  l'intestin  grêle,  la  pulpe  tournée  en  bas  ;  puis  l'in- 
dex droit,  introduit  dans  le  rectum,  alla  à  la  rencontre  de 
l'autre  ;  cette  rencontre  s'effectua  facilement,  et  mes  deux 
doigts  se  touchaient,  séparés  seulement  par  la  double  paroi 
de  l'iléon  et  du  rectum.  L'épaisseur  de  cette  cloison  ne  dépas- 
sait certainement  pas  6  millimètres,  et  rien  n'eût  été  plus  fa- 
cile que  de  la  perforer  et  d'établir  une  communication  iléo- 
rectale,  c'est-à-dire  de  répéter  l'opération  de  Casamayor. 

Après  avoir  constaté  cette  disposition  chez  ma  malade,  je 
compris  aisément  comment  l'idée  était  venue  au  médecin  des 
Pyrénées  de  pratiquer  cette  communication,  tant  la  chose  pa- 
raît logique  et  môme  facile.  A  la  vérité,  il  eût  été  malaisé 
d'appliquer  son  cntérotome  à  plaques,  mais  on  pouvait  divi- 
ser la  cloison  iléo-rectale  par  un  procédé  plus  facile  à  exécu- 
ter. D'ailleurs,  je  voyais  un  autre  inconvénient  à  celui  de 
Casamayor.  C'est  que  l'ouverture  iléo-rectale  étant  très  petite, 
susceptible  de  se  rétrécir,  aurait  pu,  dans  la  suite,  occasion- 
ner de  nouveaux  accidents  d'obstruction. 
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Voici  ce  que  l'on  pourra  faire  :  -       -;     . 

1*»  A  Taide  d'un  trocart  courbe,  perforer  la  cloison  recto- 
vaginale  à  2  cent,  environ  au-dessous  de  Tanus  anormal, 
puis  passer  un  tube  de  caoutchouc. 

2"  Perforer  de  la  même  manière  la  cloison  iléo-rectale,  la 
pointe  du  trocart  pénétrant  par  l'anus  anormal  et  ressortant 
dans  le  rectum,  et  passer  un  autre  fil  de  caoutchouc. 

S'*  Réunir  solidement  les  deux  chefe  rectaux,  puis  tirer  sur 
le  chef  iléo-rectal.  On  a  ainsi  une  anse  dont  les  deux  chefs 
ressortent  par  le  vagin,  l'un  par  l'anus  anormal  et  l'autre  au- 
dessous,  et  dont  la  partie  moyenne  répond  à  la  cloison  à  divi- 
ser. Il  ne  reste  qu'à  serrer  ces  fils  qui,  par  leur  élasticité, 
opéreront  cette  section. 

La  patiente  était  robuste  et  bien  portante,  mère  de  quatre 
enfants  qu'elle  soutient  par  son  travail  ;  elle  trouvait  son 
infii-mité  tolérable ,  en  somme ,  et  elle  avait  une  grande 
répugnance  pour  les  opérations.  J'avais  promis  à  la  mala- 
de et  à  son  médecin  de  ne  rien  faire  de  grave.  Il  était  très 
difficile  de  la'  faire  revenir  et  séjourner  à  Paris  pour 
subir  une  opération  définitive  ou  que  je  croyais  telle.  Elle 
refusait  d'ailleurs  catégoriquement  de  se  soumettre  à  une 
série  nouvelle  d'essais  dont  je  ne  pouvais  lui  assurer  ni  l'in- 
nocuité ni  le  succès. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  avec  les  idées  que  je  professe  sur 
la  chirurgie  réparatrice  et  sur  la  nécessité  d'avoir  non  seule- 
ment le  consentement,  mais  même  d'attendre  la  demande  ex- 
presse de  la  malade  pour  faire,  en  somme,  une  opération  de 
complaisance,  je  ne  crus  pas  devoir  insister  et  j'en  restai  là. 

C'est,  dira-t-on,  de  la  timidité;  j'en  conviens,  mais  j'aime 
mieux  pécher  par  là  que  dans  la  direction  contraire.  » 

Il  y  a  bien  dans  ces  deux  versions  quelques  dissemblances, 
mais  elles  sont  peu  importantes.  Dans  les  deux  cas,  il  s  agit 
d'une  sage-femme,  nommée  Alexandrine,  B.,  d'après  M.  De- 
marquay,  Mayeux  d'après  M.  Verneuil,  mais  l'un  peut  avoir 
donné  le  nom  de  fille,  et  l'autre  le  nom  de  femme  de  la  ma- 
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lade.  L'accouchement,  le  septième  d'après  M.  Verneuil,  le 
huitième,  d'après  M.  Demarquay,  aurait  eu  lieu  à  trente-neuf 
ans  d'après  Tun,  à  trente-six  d'après  l'autre. 

Mais,  dans  les  deux  cas,  l'accouchement  s'est  fait  dans  les 
mêmes  conditions  :  lenteur  du  travail,  application  de  forceps  au 
quatrième  jour,  enfant  très  gros,  puis  phénomènes  de  pelvi- 
pcritonite  calmés  vers  le  dixième  jour,  et,  vers  le  quin- 
zième, apparition  des  matières  fécales  dans  le  vagin,  direc- 
tion de  la  fistule  à  gauche  dans  les  deux  cas.  Dans  les  deux 
relations,  la  malade  est  entrée  dans  le  service  de  Demarquay, 
en  1867,  et  on  lui  fit  le  tamponnement  du  vagin,  etc. 

Reste  à  expliquer  comment  Demarquay  a  pu  croire  avoir 
affaire  à  une  fistule  intestinale,  et  à  démontrer  qu'il  s'est  réel- 
lement trompé. 

On  ne  peut  admettre  un  seul  instant,  je  i)ensc,  que  la  fistule 
qui  siégeait  dans  le  col  de  la  matrice  en  1867  ait  change  de 
place  de  façon  à  occuper  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  en 
1875.  Je  crois  plutôt  que  M.  Demarquay,  en  examinant  le  va- 
gin au  spéculum,  est  arrivé  d'emblée  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, et  qu'il  a  pris  pour  le  col  utérin  Torifice  de  l'anus  va- 
ginal, et  un  léger  degré  de  prolapsus  de  la  muqueuse  intesti- 
nale pour  le  col  utérin  «  tuméfié,  à  lèvre  postérieure  bifide  et 
à  lèvre  antérieure  débordant  la  bifldité.  »  Ceci  expliquerait  â 
merveille  que  M.  Demarquay  ait  pu  introduire  dans  le  col 
utérin  son  doigt,  qui  était  énorme,  jusqu'à  deux  centimètres 
et  demi  de  profondeur,  puis  son  doigt  et  une  sonde  métallique 
à  laquelle  il  servait  de  guide.  Comment,  sans  cette  hypothèse, 
croire  que  six  semaines  après  l'accouchement,  alors  que  l'uté- 
rus était  revenu  presque  à  ses  dimensions  normales,  puisqu'il 
ne  mesurait  que  cinq  centimètres  de  profondeur,  comment 
croire  que  le  col  de  l'utérus  ait  pu  se  laisser  pénétrer  aussi 
facilement  par  le  doigt  de  M.  Demarquay  ?  Nous  ne  voyons  pas 
d'aillem's  d^autre  manière  d'expliquer  la  divergence  d'opi- 
nion qui  existe  entre  les  deux  chirurgiens  qui  ont  observé  et 
décrit  le  fait  en  question. 

Je  dois  ajouter  que  M.  Verneuil,  après  avoir  pris  connais- 
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sance  de  la  version  de  M.  Demarquay,  a  [adopte  ma  manière 
de  voir. 

Nous  allons  procéder  maintenant,  à  l'aide  des  éléments  que 
nous  a  fournis  l'analyse  de  chaque  fait,  à  la  description  des 
fistules  génito-stercôrales.  Comme  pour  les  affections  ordi- 
naires, nous  diviserons  cette  description  en  chapitres  distincts, 
et  nous  étudierons  successivement  la  pathogénie,  l'anatomie 
pathologique,  les  signés,  la  marche  et  la  terminaison,  les 
complications,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Ici  nous  devons  faire  une  remarque  importante  relative- 
ment à  la  définition  de  l'affection. 

Simon,  puis  Hégar  et  Kaltenbach  et  après  eux  Breisky,  dé- 
crivent deux  variétés  de  communication  entre  l'iléon  et  le 
vagin  :  Vanus  contre  nature^  et  la  fistule  stercorale. 

Le  premier  prend  naissance  quand,  après  la  rupture  du  col 
ou  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  pendant  l'accouchement, 
les  anses  d'intestin  grêle  s'engagent  spontanément  ou  par  suite 
de  tractions  dans  cette  ouverture,  et  après  la  soudure  de  leur 
revêtement  péritonéal  avec  les  bords  de  la  fente,  se  gangrè- 
nent et  se  détachent.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
s'abouchent  deux  ouvertures  intestinales  dont  les  parois  in- 
termédiaires, accolées  dans  une  certaine  étendue  en  forme 
d'éperon,  séparent  les  deux  bouts  de  l'intestin.  La  guérison 
spontanée  de  cette  variété  est  rai*e,  le  pronostic  très  sérieux 
pai*  conséquent,  et  la  guérison  après  opération  très  difficile  à 
obtenir. 

Il  en  est  tout  autrement  des  fistules  stercorales  simples. 
Celles-ci,  qu'elles  s'ouvrent  dans  l'utérus  ou  dans  le  vagin, 
ou  dans  un  kyste  intermédiaire,  se  forment  de  la  môme  ma- 
nière, soit  par  pincement  d'une  anse  intestinale  dans  la  rup- 
tiu'c  utérine  ou  vaginale,  soit  par  perforation  des  deux  cavités 
après  accoUement  par  inflanmiation,  sphacèle  ou  dégénéres- 
cence cancéreuse.  L'ouvertm-e  de  la  cavité  intestinale  est  ici, 
par  opposition  à  l'anus  contre  nature,  pariétale,  et  n'empêche 
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pas  le  passage  ultérieur  d'une  partie  des  fèces  dans  le  segment 
inférieur  de  Tintestin.  Ajoutons  que  la  guérison  spontanée  de 
cette  variété  est  très  commune,  que  dans  certains  cas,  il  a 
suffi  de  quelques  cautérisations  pour  l'obtenir,  et  que,  par 
suite,  le  pronostic  est  bien  moins  sérieux  que  celui  de  la  pre- 
mière variété. 

Nous  indiquerons  donc  soigneusement  dans  notre  descrip- 
tion, les  différences  qui  existent  entre  Vanits  contre  nature  va- 
ginal et  les  fistules  iléo-utérines  ou  vaginales. 

{A  suivre.) 


CLINIQUE   DES  MALADIES  DES  FEMMES 
Par  T.  GAL.L.ARD,  médecip  de  FHôtel-Dieu  de  Paris  (l). 

L'OVULATION 

DANS     SES     RAPPORTS    AVEC     LA     MENSTRUATION 

ET    LA     FÉCONDATION. 
(suite  et  fin)  (1). 

De  ce  que  chez  un  certain  nombre  de  femmes,  auxquelles  on 
a  enlevé  les  ovaires,  on  voit  se  produire  un  écoulement  sanguin 
par  les  voies  génitales,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  la 
persistance  du  flux  menstruel. 

Péan  (3)  et  Terrillon  (4)  ont  fait  remarquer,  avec  raison,  que 
ces  pertes  sanguines  n'ont  rien  de  commun  avec  les  règles,  car 
elles  sont  le  plus  souvent  passagères,  se  montrent  à  des  époques 
irrégulières  et  elles  présentent  surtout  ceci  de  particulièrement 
remarquable  qu'elles  se  produisent  après  la  plupart  des  grandes 


(1)  Leçon  d'ouverture  du  cours  de  rati-.-ée  1882-18S3  (H  novembre  1882). 

(2)  \o\r  Annales  de  gynécologie,  numéro  de  novembre  1882. 

(3)  Péan,  loc.  cit. 

(4)  Terrillon.  Des  trouâtes  de  la  menstruation  après  les  lésions  chirurgie 
cales  ou  iraumatiques  et  après  Vovariotomie»  Annales  de  gynécologie^  sep- 
tembre 1882. 
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opérations,  quel  qu'en  soit  le  siège,  aussi  bien  qu'après  1  ova- 
riotomie. 

Péan  ajoute  que  si  les  ovaires  ont  été  enlevés  en  totalUé,  la 
ménopause  est  la  conséquence  forcée  de  l'opération ,  tandis 
que  si  un  seul  ovaire  a  été  extirpé,  les  règles  ne  sont  pas  habi- 
tuellement troublées,  parfois  même  elles  reviennent  plus  régu- 
lières qu'avant  l'opération.  L'aménorrhée  et  les  autres  troubles 
de  la  menstruation,  qui  sont  causés  par  l'altération  de  la  santé 
générale  due  à  la  présence  du  kyste  ovarique,  ne  tardent  pas  à 
disparaître  lorsque  la  guérison  s'effectue  à  la  suite  de  Tablation 
de  ce  dernier.  L'ovaire  sain  reprend  alors  ses  fonctions  d'une 
façon  régulière  et  normale,  et  la  menstruation  se  rétablit  avec 
sa  régularité  physiologique. 

Les  cas  dans  lesquels  les  choses  se  passent  ainsi  ne  sont  pas 
rai'es  et  Le  Bec  en  a  pu  relever  d'assez  nombreux  exemples. 

Mais  si  cette  explication  est  parfaitement  valable  dans  les 
cas  où  un  seul  ovaire  a  été  cnlevé,ellene  peut  plus  être  invoquée 
lorsqu'il  s'agit  de  ceux  dans  lesquels  on  a  pratiqué  rablalion 
totale  des  deux  organes  ovariques.  Je  souligne  avec  intention 
ce  mot  totale^  car  si  l'on  examine  avec  une  suffisante  attention 
tous  les  faits  invoqués  comme  exemples  de  persistance  do  la 
menstruation  après  extirpation  des  deux  ovaires,  on  reconnaît 
que  tous  ces  faits  peuvent  se  ranger  dans  deux  catégories. 

Dans  les  uns,  où  tout  permet  de  supposer  que  l'ciblation  a 
été  réellement  complète,  absoli^e^  l'écoulement  sanguin  ne  s'est 
reproduit  que  d'une  façon  irrégulière,  à  des  époques  indéter- 
minées, séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et 
sans  présenter  la  périodicité  régulière  ni  les  autres  signes 
caractéristiques  d'une  véritable  menstruation.  De  ces  faits, 
dont  Péan  etTerrillon  nous  ont  donné  la  véritable  explication, 
nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  plus  longtemps;  ils  n'ont  au- 
cune valeur  dans  la  discussion  à  laquelle  nous  nous  livrons 
en  ce  moment. 

Restent  ceux  où,  à  la  suite  de  l'opération,  les  règles  se  sont 
reproduites  avec  la  même  régularité  que  par  le  passé.  Mais, 
dans  aucun  de  ces  cas,  on  n'a  la  preuve  certaine,  évidente,  in- 
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contestable,  que  les  deux  ovaires  ont  bien  été  réellement  en- 
levés dans  leur  totalité.  Et  ce  qui  justifie  les  doutes  que  je  me 
crois  autorisé  à  élever  à  ce  sujet,  malgré  toute  la  confiance 
que  m'inspirent  les  opérateurs  qui  ont  procédé  à  ces  extirpa- 
tions, c'est  que  le  fait  ne  s'est  jamais  produit  à  la  suite  des 
opérations  les  plus  simples,  où  il  est  si  facile  de  voir  et  de  re- 
connaître tout  ce  qu'on  enlève,  mais  seulement  après  ces  opé- 
rations laborieuses  et  pénibles  qui  consistent  en  de  véritables 
dissections  dans  lesquelles,  au  milieu  de  nombreuses  adhé- 
rences, on  coupe  des  lambeaux  de  l'utérus  ou  de  la  trompe, 
sans  être  bien  sûr  qu'on  n'a  pas  laissé  de  plus  ou  moins  gros 
fragments  de  l'ovaire.  Or,  vous  savez,  messieurs,  qu'il  suffit 
qu'une  très  petite  portion  de  l'ovaire  soit  respectée  pour  que 
le  travail  de  l'ovulation  se  reproduise  et  sollicite  sur  la  mu- 
queuse utérine  l'exhalation  sanguine  de  la  menstruation,  et 
cela  en  dépit  de  toutes  les  mutilations  que  peut  avoir  subi  la 
trompe  de  Fallope. 

Permettez-moi,  pour  justifier  devant  vous  cette  manière 
d'interpréter  la  persistance  de  la  menstruation  après  une  ova- 
riotomie  double,  d'examiner  avec  vous  quelques-uns  des  faits 
qui  ont  été  cités  parmi  ceux  que  l'on  a  considérés  comme 
les  plus  concluants. 

Storer  (1)  a  rapporté  l'exemple  d'une  femme  de  35  ans,  réglée 
à  14  ans,  ayant  eu  trois  accouchements  à  terme  et  trois  fausses 
couches,  qui  subit  plus  tard  l'ablation  des  deux  ovaires.  «  Les 
trompes,  dit  Storer,  furent  cependant  respectées,  et  par  une  dis- 
section attentive  on  parvint  à  les  séparer  des  ovaires  malades.  » 
Les  règles  survinrent  dès  le  lendemain  de  l'opération,  trois 
semaines  après  l'époque  précédente.  L'auteur  ajoute  que,  plus 
d'un  an  après  l'opération,  la  menstruation  persistait  avec  une 
régularité  presque  absolue,  l'intervalle  étant  ordinairement 
d'un  mois,  quelquefois  de  deux. 

Dans  cette  observation,  nous  devons  relever  la  dissection 


(1)  storer.  De  fa  menstruation  sans  ovaires.  Archives  de  physiologie,  t.  I, 
iw  s6rip,  p.  376. 


440  ANNALES  DB  GTNÉGOLOGIK. 

minutieuse  des  trompes  durant  laquelle  il  est  bien  permis  de 
supposer  que  quelque  portion  de  Tovaire  a  pu  échapper  au 
bistouri  du  chirurgien. 

Un  fait  très  remarquable  de  menstruation  régulière  a  été 
publié  tout  dernièrement  parEngelmann  (1).  L'opération,  qui 
porta  sur  les  deux  ovaires,  présenta  des  difficultés  considéra- 
bles, à  cause  d'adhérences  nombreuses.  Ce  qui  autorise  encore 
à  penser  qu'une  portion  d'ovaire  a  fort  bien  pu  rester  après 
l'opération, 

Battey  (2),  dans  un  mémoire  communiqué  à  la  Gynecological 
Society,  en  1876,  admet  que  la  ménopause  est  la  règle,  quand 
les  ovaires  ont  été  extirpés  en  totalité.  Il  a  vu  à  la  vérité,  à  la 
suite  d'ovariotomies  doubles,  pratiquées  par  lui,  la  menstrua- 
tion se  continuer,  mais  il  fait  remarquer  que  l'opération  avait 
été  rendue  très  difficile  et  voici  comment  il  rend  compte  des 
conditions  dans  lesquelles  elle  a  été  pratiquée  :  «  Les  tissus 
environnants  étaient  si  adhérents  aux  ovaires  dégénérés,  et  il 
me  fut  si  difficile  d'amener  les  organes  sous  les  yeux,  qu'il 
m'est  impossible  de  dire  si  la  glande  tout  entière  fïU  comprise 
dans  la  ligature.  » 

Après  cet  aveu,  il  se  déclare  d'autant  plus  enclin  à  admettre 
que  l'ablation  a  été  incomplète  que,  chez  une  des  malades  qu'il 
a  opérée,  dans  ces  conditions,  les  phénomènes  douloureux 
qui  existaient  avant  l'opération  ont  persisté  par  la  suite,  ce  qui 
n'a  pas  eu  lieu  chez  ses  autres  opérées,  au  nombre  de  55,  dont 
il  est  sûr  d'avoir  parfaitement  enlevé  les  deux  ovaires  en  tota- 
lité et  chez  lesquelles  la  ménopause  est  survenue,  sans  le  moin- 
dre retard,  comme  conséquence  immédiate  de  cette  ablation. 

Et  ne  croyez  pas,  messieurs,  que  ce  soit  là  une  pure  hypo- 
thèse, une  explication  imaginée  pour  les  besoins  de  la  cause 
et  ne  reposant  que  sur  de  simples  vues  de  l'esprit. 

(1)  Engelmann.  Ovariotomy;  difficullies,  diagnostic  and  operative;  contî- 
nued  menstruation  aftrr  double  ovariotomy.  In  American  J.  of  the  médical 
s>?iencesj  avril  1882. 

(2)  Extirpation  of  the  functionally  active  ouaries  for  the  renùdy  of  otheunse 
incurable  diseases.  In  Gynecological  transactions,  1877. 
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Cette  explication  est  confirmée  par  un  fait  d'observation 
clinique  aussi  probant  et  aussi  démonstratif  que  possible.  Nous 
en  devons  la  connaissance  à  Hegar,  qui  le  rapporte  de  la  façon 
suivante  : 

«  Weinlechncr  m'a  raconté  un  fait  intéressant.  Il  fit  une 
«  ovariotomie  double  à  une  jeune  fille  qui  n'avait  eu  ses  règles 
a  que  trois  fois.  Les  règles  se  montrèrent  pendant  huit  ans 
«  après  l'opération.  Il  se  développa  alors  une  tumeur  grosse 
«  comme  une  tête  d'adulte  qu'il  fallut  extirper.  C'était  un  kyste 
«  forme  dans  les  débris  restants  de  V ovaire  gauche  (1).  » 

Cette  observation,  fait  remarquer  M.  Le  Bec,  quoique  bien 
courte,  rapprochée  des  difficultés  opératoires  d'une  ovariotomie 
double,  peut  nous  permettre  de  comprendre  bien  des  écoule- 
ments réguliers,  inexplicables  sans  cela.  En  tout  cas,  elle  jus- 
tifie nos  réserves  et  elle  nous  autorise  à  nous  associer  à  cette 
appréciation  de  l'auteur  qui  l'a  rapportée  : 

a  Je  ne  puis  croire  facilement  au  retour  des  règles  après 
une  ovariotomie  double,  caries  sources  d'erreurs  me  semblent 
trop  nombreuses.  Un  fragment  d'ovaire  sain,  ou  en  partie  seu- 
lement dégénéré,  peut-être  oublié,  car  le  pédicule  est  souvent 
un  produit  unique  de  l'art.  Il  en  résulte  qu'une  partie  de 
l'ovaire,  formant  paroi  d'un  kyste,  peut  parfaitement  être  ou- 
bliée par  la  ligature,  et  ce  fragment  permet  de  retrouver  des 
vésicules  de  Graaf.  Le  fait  est  certain  et  c'est  ce  qui  est  arrivé 
à  Waldeyer,  qui  en  rencontra  dans  un  pédicule  d'ovario- 
tomie.  » 

Des  faits  semblables  auraient  du  reste,  au  dire  de  Le  Bec, 
été  observés  par  Kœberlé,  Panas  et  Peaslee  ;  ils  nous  suffisent 
pour  nous  donner  le  droit  d'exiger  que  l'on  ne  considère 
comme  de  véritables  exemples  de  persistance  de  la  menstrua- 
tion, après  extirpation  complète  des  deux  ovaires,  que  les  cas 
dans  lesquels  on  se  sera  assuré  de  la  réalité  de  cette  ablation 
complète,  par  l'examen  anatomique  des  parties  laissées  dans 


(1)  Fait  rapporté  dans  le  travail  de  M.  Le  Bec. 
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le  ventre  de  la  femme,  aussi  bien  que  de  celles  qui  en  ont  été 

enlevées. 

Et  je  ne  connais,  jusqu'à  présent,  aucun  fait  scientifique 
qui  donne  cette  double  démonstration. 

A  côté  de  ces  exemples  empruntés  à  la  pratique  chirurgicale, 
je  pourrais  vous  en  citer  de  tout  aussi  nombreux,  ayant  un 
caractère  exclusivement  médical  et  qui  me  permettraient  de 
vous  montrer  que  la  destruction  pathologique  des  ovaires  con- 
duit à  la  ménopause  tout  comme  leur  extirpation,  sans  que  les 
exceptions  invoquées  puissent  en  rien  infirmer  cette  règle  dont 
la  rigueur  est  absolue.  C'est  ainsi  que,  Aran  — ^"qui  a  tenu  je  ne 
sais  trop  pourquoi,  à  inscrire  son  nom  parmi  les  partisans  de 
rindépendance  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation  quant  tout 
le  portait  à  conclure  dans  un  sens  opposé,  comme  j'aurai  à 
constater,  dans  un  instant,  qu'il  Ta  fait  du  reste,  — Aran,  dis-je, 
a  cru  pouvoir  citer  comme  aidant  à  démontrer  cette  indépen- 
dance le  fait  suivant  observé  chez  une  femme  de  64  ans ,  affec- 
tée de  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  avec  insuffisance  de 
la  valvule  bi-cuspide.  «  Après  s'être  suspendues  depuis  l'âge 
de  48  ans  jusqu  a  l'âge  de  52  ans,  les  règles  avaient  reparu  de 
nouveau  régulièrement  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  A 
l'autopsie  on  trouva  les  deux  ovaires  atrophiés  sans  aucune 
trace  d'ovulation,  l'utérus  volumineux  ramolli,  la  membrane 
muqueuse  hyperémiée  et  la  cavité  utérine  contenant  un  caillot 
de  récente  formation.  » 

J'admettrai  difficilement  qu'on  vienne  me  présenter  conune 
un  exemple  de  menstruation,  cet  écoulement  sanguin  qui  se 
fait  avec  une  périodicité  plus  que  douteuse,  toutes  les  trois  eu 
quatre  semaines,  chez  une  femme  qui  a  dépassé  depuis  long- 
temps l'époque  de  la  ménopause  et  qui  est  atteinte  de  maladie 
du  cœur.  H  me  faudrait  des  observations  plus  concluantes  et 
j'estime  qu'il  faut  être  bien  à  com't  pour  ne  pouvoir  en  appor- 
ter d'autres.  Aran  était  peut-être  de  mon  avis,  car  il  n'a  pas 
osé  insérer  cette  observation  dans  son  texte,  et  il  l'a  reléguée 
dans  une  simple  note,  attendant  sans  doute,  pour  l'en  faire 


l'ovulation  443 

sortir,  des  faits  plus  concluants,  qui  ne  se  sont  jamais  pro- 
duits. 

Tout  au  plus  pourrait-on,  en  forçant  outre  mesure  les  ana- 
logies, rapprocher  de  cette  observation  celle  qui  a  été  présentée 
en  1876,  à  la  Société  de  Biologie,  par  M.  de  Sinéty  (1). 

Il  s'agit  d'une  jeune  hystérique,  âgée  de  21  ans,  qui  était 
entrée  à  la  Salpê trière,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  en 
1872.  Elle  avait  eu  sa  première  attaque  l'année  précédente, 
c'est-à-dire  à  l'âge  de  16  ans. 

L'écoulement  menstruel,  qui  s'était  montré  pour  la  première 
fois  à  13  ans,  était  irrégulier ^  une  ou  deux  époques  manquant 
souvent.  Les  attaques  avaient  lieu  surtout  au  moment  des 
règles,  qui  étaient  peu  abondantes  et  ne  duraient,  en  général, 
qu'un  ou  deux  jours. 

Les  attaques  hystériques  étaient  arrêtées  facilement  par  la 
compression  de  l'ovaire  droit,  la  malade  présentait  de  l'hyper- 
esthésie  ovarienne  du  côté  droit. 

Au  moment  de  la  mort,  qui  fut  duc  à  une  tuberculose  pulmo- 
naire, la  muqueuse  utérine  présentait  tous  les  caractères  de  la 
muqueuse  utérine  au  moment  du  début  de  la  période  menstruelle, 
indiquant,  dit  l'auteur,  que  l'écoulement  menstruel  était  sur  le 
point  de  se  produire,  quoiqu'il  n'y  eût  sur  aucun  des  deux 
ovaires  de  follicule  de  de  Graaf  à  sa  période  ascentionnelle, 
non  seulement  arrivé  à  maturité,  mais  même  n'ayant  pas  dé- 
passé l'état  de  follicule  primordial. 

Est-ce  à  dire  que  cette  femme  fut  menstruée  sans  qu'il  se 
fit  aucun  travail  d'évolution  dans  ses  ovaires  ?  En  aucune 
façon,  et  pas  plus  que  pour  la  vieille  femme  cardiaque  d'Aran, 
il  n'est  permis  de  considérer,  comme  de  véritables  règles,  les 
métrorrhagiesdont  cette  tuberculeuse,  hystérique,  a  été  affec- 
tée à  des  époques  tout  à  fait  irrégulières. 

Mais,  nous  dit-on,  la  muqueuse  utérine  présentait  tous  les 
signes  caractéristiques  de  l'imminence  d'une  prochaine  irrup- 

(1)  De  Sinéty.  Menstruation  sans  ovulation.  Archives  de  physiologie,  1876, 
p.  803. 
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tien  menstruelle.  Qu'en  sait-on  ?  Est-ce  que  l'état  de  la  mu- 
queuse, à  la  veille  de  l'apparition  des  règles,  est  assez  bien 
connu  pour  que,  sans  la  moindre  hésitation,  on  puisse,  en 
l'examinant,  annoncer  leur  arrivée  à  une  date  fixe  ?  Est-ce  que 
la  métrite  interne,  si  fréquente  chez  les  tuberculeuses,  n'im- 
prime pas  à  cette  membrane  des  modifications  ressemblant,  à 
s'y  méprendre,  à  celles  qui  se  produisent  pendant  le  molimen 
menstruel  et  qui  pourraient  en  imposer,  même  à  un  histolo- 
giste  aussi  compétent  que  l'est  M.  de  Sinéty  ?  J'ai  tout  lieu  de 
le  penser,  et  c'est  pour  cela  que  je  n'attribue  pas  plus  de  va- 
leur à  cette  observation  qu'à  celle  qui  a  été  rapportée  par 
Aran. 

Si  des  cas  dans  lesquels  les  règles  ont  paru  se  produire  en 
l'absence  du  travail  de  l'ovulation,  c'est-à-dire  en  dehors  de 
l'influence  physiologique  de  l'ovaire,  nous  passons  à  ceux 
dans  lesquels  ce  travail  s'est  opéré  sans  avoir  provoqué  Técou- 
lement  menstruel,  nous  allons  voir  que,  tout  en  étant  suscepti- 
ble d'une  autre  explication,  ceux-ci  ne  sont  pas  plus  que  ceux- 
là  suffisants  pour  établir  l'indépendance  de  ces  deux  phéno- 
mènes, l'ovulation  et  la  menstruation,  qui  restent  toujours 
intimement  liés  Tun  à  l'autre. 

Là  encore,  je  trouve  M.  de  Sinéty  au  premier  rang  des  op- 
posants et,  parmi  les  faits  qui  ont  été  produits,  par  lui  ou  par 
d'autres,  je  m'arrête  à  celui  qui  a  été  considéré  comme  le  plus 
probant. 

Une  femme  meurt  de  phthisîe  pulmonaire  dans  un  hôpital 
de  Paris.  Il  y  avait  plusieurs  mois  qu'elle  n'avait  été  réglée  et 
cependant,  en  faisant  son  autopsie,  on  trouva  sur  l'un  de 
ses  ovaires  un  corps  jaune  de  nouvelle  formation,  témoignage 
irrécusable  delà  déhiscence,  toute  récente,  d'un  ovule  arrivé  à 
maturité  et  dont  l'évolution  ni  la  ponte  n'avaient  cependant  pas 
déterminé  l'apparition  du  flux  cataménial. 

Les  faits  de  cette  nature,  sans  être  communs,  ne  sont  pas 
excessivement  rares  et  nous  en  trouvons  au  moins  un  tout 
pareil  dans  l'excellente  thèse  de  mon  ancien  interné,  M.  Vei^ 
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meil  (1);  mais  ils  rie  méritent  pas  le  bruit  que  ron  a  fait  autour 
d'eux,  pour  arriver  à  conclure  que  la  menstruation  n'est  pas 
sous  la  dépendance  de  Fovulation  et  que  les  deux  phénomènes 
sont  étrangers  l'un  à  l'autre.  Ils  signifient  une  seule  chose, 
c'est  que,  dans  certains  cas,  chez  lesfemmes  épuisées  par  une' 
diathèse,  par  une  chlorose,  par  une  convalescence  pénible  qui 
les  a  rendues  anémiques,  l'organisme  n'a  plus  assez  de  force 
ni  de  ressort  pour  répondre,  par  une  hémorrhagie,  aux  sollici- 
tations de  l'ovaire,  et  que  l'efiFort  du  molimen  qui,  pendant  le 
travail  de  l'ovulation,  attii^e  le  sang  dans  le  système  génital  et 
le  congestionne  jusqu'à  déterminer  d'habitude  la  rupture  des 
capillaires  de  la  muqueuse  utérine,  peut  manquer  de  l'énergie* 
nécessaii'e  pour  arriver  à  ce  dernier  résultat  et  s'épuiser  en 
quelque  sorte,  avant  que  l'hémorrhagie  ne  se  produise.  Et  la 
preuve,  c'est  que  souvent  ce  molimen  se  traduit  pai*  une  hy- 
persécrétion de  la  muqueuse  et  que  l'on  voit  alors  survenir  de 
véritables  règles  blanches^  à  la  place  des  règles  rouges  qui  ont 
fait  défaut. 

C'est  cependant  sur  des  faits  de  cette  [natui*^  que  M.  de  Si- 
néty  s'est  fondé  pour  arriver  à  conclure  que  : 

«  Toute  théorie  générale  relative  à  cette  fonction  est  encore 
prématurée,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Il  est  cer- 
tain que  le  plus  souvent,  chez  les  femmes  mortes  au  moment 
des  règles,  on  trouve,  sur  l'un  des  deux  ovaires,  un  follicule 
rompu,  ou  sur  le  point  de  se  rompre.  La  congestion  excessive 
que  subissent  à  ce  moment  les  organes  génitaux  explique  par- 
faitement la  déchirure  du  follicule,  pour  peu  qu'il  s'en  ren- 
contre un  assez  développé,  et  l'ovaire,  dans  ce  cas,  n'a  qu'un 
rôle  tout  à  fait  passif.  Mais  n'y  eùt-il  qu'une  seule  exception, 
et  aujourd'hui  elles  sont  nombreuses,  qu'on  ne  pourrait  plus, 
à  notre  avis,  admettre  la  théorie  ovax'ienne,  telle  que  nous  la 
trouvons  formulée  dans  la  plupart  des  livres  classiques.  Nous 
dirons  donc,  pour  résumer  notre  pensée,  que  r ovulation  et 

mm^—^  ■         .  — ^ > 

(1)  Vermeil.  Des  lésions  des  organes  génitaux  chez  les  tuberculeuses.  Paris, 
1880,  obs.  I,  p.  15. 
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le  fiuœ  menstruel  sont  deux  phénomènes  ordinairement  conr 

0 

nexes,  mais  non  liées  nécessairement  Vun  à  Vautre  »  (1). 

On  remarquera  que,  tout  en  admettant  une  vérité  qui  s'im- 
pose malgré  lui  à  son  esprit,  l'auteur  de  ce  passage  cherche  à 
renverser,  en  quelque  sorte,  les  tenues  du  problème  en  sou- 
mettant les  actes  qui  se  passent  dans  l'ovaire  à  l'influence  des 
phénomènes  congestifs  observés  dans  l'ensemble  du  système 
génital.  Mais  alors,  il  devrait  nous  dire  d'où  vient  cette  con- 
gestion, qu'est-ce  qui  la  sollicite,  si  ce  n'est  pas  le  travail 
môme  de  l'ovulation  effectué  dans  l'ovaire  ? 

Aran  (1),  qui,  avant  lui,  s'était  mis  aussi  en  opposition  avec 
la  doctrine  de  Tovulation,  s'était  exécuté  de  bien  meilleure 
grâce,  l'orsqu'après  examen  attentif  des  faits,  il  s'était  vu 
forcé  de  déclarer  que  : 

«  C'est  seulement  à  partir  du  moment  où  Ton  a  reconnu 
«  que  la  production  de  l'écoulement  menstruel  était  liée  à  la 
«  présence  des  ovaires  que  l'on  a  pu  proposer  des  explications 
a  de  quelque  valem\  » 

Aussi,  après  ce  premier  aveu,  n'a-t-il  pas  hésité  à  ajouter  : 

«  Je  suis  tout  disposé  à  admettre  d'une  manière  générale 
«  Texactiludc  de  la  théorie  de  la  ponte  spontanée.  Sans  les 
«  ovaires,  sans  le  développement  régulier  des  ovules,  les 
«  femmes  ne  seraient  certainement  pas  réglées.  » 

Et  pour  ne  nous  laisser  aucun  doute  sur  sa  pensée,  il  a  ter- 
miné la  discussion  par  cette  conclusion  bien  significative  : 

a  A  mes  yeux,  l'ovulation  est  aussi  un  phénomène  de  pre- 
a  mier  ordi*e  ;  sans  le  travail  qui  s'accomplit  dans  l'ovaire, 
«  jamais  l'impulsion  ne  serait  donnée  à  la  fonction  mens- 
«  truelle.  » 

Que  nous  faut-il  de  plus  ?  et  jamais  ceux  qu'il  a  appelés  les 
enfants  perdus  de  la  théorie  en  ont-ils  dit  davantage  ?  Tenons- 
nous  en  donc  là,  et  considérons  comme  un  fait  désormais 


(1)  De  Sinéty,  Manuel  pratique  de  gynécologie^  p.  546. 
(1)  Page  280  et  suivantes. 
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incontestable  que  c'est  le  travail  de  l'ovulation  qui  donne 
rimpulsion  à  la  fonction  menstruelle. 

Cette  corrélation  entre  Tovulation  et  la  menstruation  ex- 
plique jcelle  qui  existe  entre  la  menstruation  et  la  fécondation 
et  qui,  je  vous  l'ai  déjà  dit,  est  constatée  depuis  Hippocrate. 
Seulement,  nous  avons  l'explication  du  phénomène  qui  man- 
quait aux  anciens,  et  nous  savons  que  si  le  moment  où  a  lieu 
Técoulement  menstruel,  plutôt  la  fin  que  le  commencement, 
est  l'époque  la  plus  favorable  pour  la  conception,  c'est  parce 
que  s'opère  alors  la  déhiscence  de  l'œuf,  arrivé  à  maturité.  Et 
cette  explication  est  acceptée  même  par  M.  de  Sinéty,  dans  le 
passage  suivant,  que  je  tiens  à  citer  textuellement  : 

«  Quoique  la  rupture  d'un  follicule  de  Graaf  et  l'expulsion 
d'un  ovule  ne  résultent  pas  forcément  de  chaque  époque 
cataméniale,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  fécondation 
paraît  plus  probable  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  les 
règles  ;  ce  qui  se  comprend  facilement,  car,  comme  nous 
l'avons  dit,  Texpulsion  de  l'ovule,  tout  en  n'étant  qu'un  phé" 
nomène  passif,  accompagne  le  plus  souvent  la  congestion 
menstruelle*  i> 

D'après  cela,  on  serait  tenté  de  conclure  :  1**  que  les  femmes 
non  menstruées  ne  peuvent  pas  être  fécondes;  2^  que  la  fécon- 
dation ne  peut  s'opérer  qu'au  moment  même  de  la  menstrua- 
tion. Ce  serait  aller  trop  loin,  car  nous  venons  de  voir  que, 
dans  certains  cas,  l'ovulation  se  fait  régulièrement  sans  que 
rhémorragie  cataméniale  se  produise.  Il  est  vrai  que  l'écoule- 
ment sanguin  est  souvent  alors  remplacé  par  un  écoulement 
simplement  muqueux,  et  qu'en  tenant  compte  de  cette  parti- 
cularité, on  pourrait  dire,  avec  Themmen,  que  les  femmes  qui 
n'ont  aucun  écoulement  par  les  parties  génitales  sont  absolu- 
ment stériles*  Mais  cet  écoulement  muqueux  ne  peut-il  pas 
manquer  lui-même  et  ne  se  pourrait-il  pas  faire  que  le  mou- 
vement fluxionnaire,  n'atteignant  même  pas  la  muqueuse  uté* 
rine,  ne  sollicitât  aucun  travail  sécrétoire  de  ce  côté,  alors 

(1)  De  Sinéty,  p.  551. 
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même  que  l'ovulation  s'effectuerait  régulièrement?  C'est  ce  que 
je  ne  saurais  dire,  tout  en  reconnaissant  que  la  tuberculeuse  de 
M.  de  Sinety,  tout  comme  celle  de  M.  Vermeil,  auraient  par- 
faitement pu  concevoir,  quoique  n'étant  pas  réglées.  • 

Ce  sont  là  des  questions  que  nous  aurons  à  traiter  lorsque 
nous  nous  occuperons  de  Vaménorrhée.  Je  vous  en  ai  déjà 
parlé  l'année  dernière,  à  propos  d'ime  fenune  qui  était  devenue 
enceinte  dans  des  conditions  analogues  (1)  et  j'ai  déterminé 
mon  interne,  M.  André  Petit,  à  entreprendre  sur  ce  sujet  in- 
téressant un  travail  qui  sera  prochainement  piibUé  et  dans 
lequel  vous  trouverez  d'importants  docmnents. 

Nous  reconnaissons  donc  que  les  femmes  peuvent  être  fécon- 
des sans  être  menstruées,  par  cela  seul  que  l'ovulation,  tout 
en  s'effectuant  dans  des  conditions  régulières,  peut,  dans  cer- 
tains cas  exceptionnels,  ne  pas  provoquer  Técoulement  sanguin 
auquel  elle  donne  lieu  d'habitude. 

En  ce  qui  concerne  la  fécondation,  en  dehors  de  1  époque 
menstruelle,  elle  est  également  possible,  mais  à  une  condi- 
tion, c'est  qu'un  nouvel  ovule  sera  arrivé  à  maturité  et  se  sera 
détaché  dans  l'intervalle.  Mais,  me  dira-t-on,  admettre  la  pos- 
sibilité de  ce  fait,  c'est  ruiner  de  fond  en  comble  la  théorie 
qui  repose  uniquement  sur  la  coïncidence  de  la  périodicité  de 
la  maturation  des  ovules  avec  celle  de  Tirruption  des  règles. 
J'en  conviens.  Cependant,  il  faut  bien  admettre  que  cette  pé- 
riodicité peut  changer  et  que,  dans  certaines  conditions,  Tin- 
tervalle.  d'un  mois  environ,  qui  sépare  la  déhiscence  succes- 
sive de  deux  ovules,  peut  se  trouver  singulièrement  abrégée. 
L'ovule,  ainsi  mûri  avant  l'heure,  peut  être  inunédiatement 
fécondé  et,  contrairement  à  l'opinion  de  Négrier,  d'Avrard  et 
d'autres  auteurs,  la  conception  peut  s'opérer  entre  deux  épo- 
ques menstruelles,  dans  cette  période  qu'ils  ont  appelée  a^e- 
nésique. 

Mais  ne  croyez  pas,  messicure,  que  ces  fécondations,  que 
nous  pourx'ions  appeler  trrégulières,  puissent  êti'e  invoquées 


(!)  Annales  de  gynécologie. 


l'ovulation  449 

pour  combattre  la  théorie  de  la  subordination  de  la  men- 
struation à  l'ovulation,  que  je  viens  de  vous  exposer.  Bien  au 
contraire,  elles  la  confirment,  c5r,  si  nous  ne  nous  en  tenons 
pas  aux  seuls  faits  de  fécondation,  et  si  nous  cherchons  ce  qui 
se  passe  lorsqu'un  ovule  est  arrivé  prématurément  à  maturité, 

nous  voyons  qu'il  survient  une  irruption  prématurée  des  rè- 
gles. 

J'ai  cité,  il  y  a  bien  longtemps  déjà  (1),  l'observation  d'une 
femme  chez  laquelle  les  choses  se  sont  ainsi  passées.  Les  règles 
se  sont  montrées  en  avance  de  quinze  jours,  sous  l'influence 
d'excitations  amoureuses  prolongées,  et  j'ai  vu  bien  des  fois 
depuis  le  même  fait  se  reproduire  dans  les  mêmes  conditions. 
•  Vous  en  trouverez  des  exemples  quotidiens  dans  ce  qui  se 
passe  pour  les  nouvelles  mariées.  Les  mères  de  famille  ont,  on 
le  sait,  le  plus  grand  soin  de  choisir,  pour  fixer  l'époque  du 
mariage,  le  milieu  environ  de  l'intervalle  intermenstruel,  en 
Téloignant  le  plus  possible  des  règles  à  venir  ;  et  cependant, 
elles  sont  presque  toujours,  malgré  leurs  précautions,  surprises 
de  voir  les  règles  suivantes  arriver  avec  une  très  grande 
avance,  à  moins  qu'elles  ne  soient  complètement  supprimées 
par  une  grossesse,  qui  date  des  premiers  jom*s.  N'est-ce  pas  là 
la  preuve  que  les  excitations  de  la  lune  de  miel  ont  suffi  pour 
hâter  la  maturité  d'un  ovule  et,  par  suite,  ont  provoqué  pro- 
maturément  ou  la  conception,  ou  le  retour  de  la  menstruation, 
qui  sont  l'une  aussi  bien  que  l'autre  sous  la  dépendance  de 
l'ovulation. 

m 
ê 

(1)  Des  hématocèles. 
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COxNSIDÉRATIONS  SUR  LE  FORCEPS 

Par  le  D^  H.  Stapfcr. 

■ 

Il  est  de  règle,  en  France,  d'enseigner  à  faire  des  applications 
de  forceps  obliques,  lorsqu'on  opère  dans  l'excavation,  comme 
le  seul  moyen  de  saisir  régulièrement  la  tête,  c'est-à-dire  par 
les  côtés,  chaque  bosse  pariétale  occupant  l'une  des  fenêtres  de 
l'instrument*  Dans  une  communication  faite  au  Congrès  médi- 
cal de  Londres  par  M.  Tarnier,  et  reproduite  dans  les  Annales 
du  15  juin  1882,  le  savant  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité 
faisait  remarquer  «  que  dans  une  application  oblique,  les  man- 
ches du  forceps  ne  doivent  pas  être  laissés  dans  le  plan  médian 
du  corps;  mais  doivent |être  portés  vers  la  cuisse  gauche  si  la 
concavité  de  la  courbure  pelvienne  des  cuillers  regarde  à  gau- 
che ;  vers  la  cuisse  droite,  si  la  concavité  de  la  courbure  pel- 
vienne des  cuillers  regarde  à  droite.  )>  On  se  propose  en  opérant 
ainsi  d'appliquer  l'instrument  tout  à  fait  régulièrement  et  d'a- 
gir en  particulier  sur  l'occiput  ou  sur  le  menton,  puisque  ra- 
baissement de  l'un  ou  de  l'autre  facilite  le  troisième  temps  du 
travail,  appelé  temps  de  rotatici}. 

Le  forceps  de  M.  Tarnier,  instrument  fort  supérieur  &  celui 
deLevret  (n'en  déplaise  à  l'éloquent  et  spirituel  défenseur  du 
vieux  foi*ceps),  l'expérience  de  visu  et  de  manu  sur  les  manne- 
quins perfectionnés  de  MM.  Pinard  et  Budin,  apprennent  bien 
des  choses  à  qui  veut  s'en  donner  la  peine,  maintenant  que  grâce 
à  Tesprit  réformateur  du  D*"  Farabeuf,  inspiré  par  les  élèves  de 
M.  Tarnier  et  en  particulier  par  l'entraînante  parole  du  rédac- 
teur en  chef  de  ce  journal,  les  Manœuvres  obstétricales  sont  à  la 
disposition  de  tous.  Examinons  donc  comment  se  comporte 
l'instrument  lorsqu'il  est  appliqué  obliquement. 

Nous  supposerons  d*abord  que  cette  application  est  faite  sur 
le  sommet  en  position  O.I.D.P.  La  cuiller  gauche  a  été  placée 
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sur  la  symphyse  sacro-Uiague  gauche  et  la  cuiller  droite  à  été 
ramenée  derrière  Téminence  iléo-pectinée  droite.  L'instrument 
est  articulé. 

Fixez  le  tracteur^  saisissez-le  à  poignée  et  tirez.  Aussitôt  voud 
verrez  les  manches  de  rinstrument  dévier  vers  la  cuisse  gau- 
che. Notons  en  passant  que  grâce  à  la  courbure  dont  est  muni 
le  tracteur,  quoique  vous  suiviez  avec  lui  les  branches  de 
préhension,  vous  tirez  cependant  dans  le  prolongement  de  Taxe 
pelvien,  ce  que  vous  ne  pouviez  pas  faire  avec  le  forceps  de 
Levret,  à  moins  de  saisir  Tinstrument  très  haut  ce  qui  est  au 
détriment  de  la  solidité  de  la  prise  et  de  Ténergie  des  tractions. 
M.  Tarnier  a  appelé  l'attention  sur  cette  indiscutable  supério- 
rité de  son  forceps.  Mais  revenons  à  ce  qui  nous  occupe,  &  la 
direction  extérieure  des  manches,  et  intérieure  des  cuillers. 

Ouvrez  le  mannequin  et  regardez.  Grâce  à  cette  déviation 
des  manches  vers  la  cuisse  gauche^  les  cuillers-  se  sont  portées 
vers  le  côté  droit  du  bassin,  vers  Tocciput.  Si  elles  débordent 
encore  un  peu  la  sphère  céphalique  poussez  les  branches  de 
préhension  vers  la  cuisse.  Alors  vous  constaterez  que  la  cuiller 
gauche  introduite  et  placée  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche 
a  glissé  dans  la  concavité  du  sacrum  et  que  la  tête  est  saisie 
ainsi  avec  une  régularité  irréprochable.  Bien  entendu,  le  degré 
de  la  déviation  des  manches  dépend  du  degré  de  flexion  de  la 
tôte.  II  y  a  là  des  nuances  très  difficiles  à  apprécier  avec  Tins- 
trument  de  Levret,  tandis  que  le  forceps  de  M.  Tarnier  indique 
la  bonne  direction  d'une  manière  aussi  précise  que  possible, 
dans  une  opération  qui  n'est  mathématique  qu'en  théorie. 
Réserve  faite  des  nuances,  disons  qu'on  arrive,  par  Tincli- 
naison  des  manches,  à  empêcher  les  cuillers  de  déborder.  C'est 
là  un  premier  avantage. 

Le  second  ne  se  fera  guère  attendre*  Dès  que  vous  tirerez, 
vous  verrez  l'occiput  saisi  entre  le  bec  des  cuillers  s'abaisser, 
et  par  conséquent  la  tête  se  fléchir,  ce  qui  lui  permettra  de  pi- 
voter sans  difficulté. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  positions  O.I.G.P.  Seulement  Tin* 
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'  clinaison  des  manches  se  fait  ea  sens  inverse,  c'est-à-dire  vers 
la  cuisse  droite. 

Ainsi  donc,  lorsque  l'occiput  est  tourné  en  arrière,  on  a  tout 
avantage  à  dévier  les  manches  vers  Tune  ou  l'autre  cuisse.  C'est 
le  seul  moyen  d'avoir  une  prise  régulière.  Les  cuillers  ne  dé- 
bordant pas,  les  parties  molles  ne  courent  pas  le  danger  d'être 
blessées,  et  l'occiput  étant  saisi  par  le  bec  des  cuillers  est  aussi- 
tôt et  énergiquement  abaissé.  La  flexion  se  fait. 

Voyons  si  les  choses  se  passent  de  même  pour  (les  positions 
antérieures, 

Prenons  comme  exemple  la  position  O.I.G.A  pour  laquetle'le 
forceps  appliqué  obliquement  a  sa  concavité  tournée  vers  la 
gauche  de  la  femme,  comme  pour  la  position  O.I.D.P. 

Si  nous  laissons  les  manches  sur  la  ligne  médiane,  les  cuil- 
lers débordent  la  sphère  céphalique.  Si  nous  les  faisons  dévier 
vers  la  cuisse  gauche,  la  tête  est  régulièrement  saisie,  les  cuil- 
lers ne  débordent  plus.  Jusqu'ici  l'avantage  de  cette  déviation 
est  le  même  que  dans  les  positions  postérieures  ;  mais  taudis 
que  dans  ces  dernières  par  suite  de  la  déviation,  ie  bec  des  cuil- 
lers saisissait  l'occiput  pour  rabaisser,  dans  les  positions  anté- 
rieures la  déviation  porte  le  bec  des  cuillei-s  vers  le  front,  ce 
,  qui  est  un  inconvénient,  puisque  dans  toute  présentation  du 
sommet  lorsqu'on  intervient  avec  les  instruments,  c'est  sur  Toc- 
ciput  qu'il  faut  agir,  en  l'abaissant  pour  augmenter  la  flexion. 

Donc  dans  les  positions  antérieures,  pour  saisir  l'occiput  il 
faudrait  non  seulement  laisser  les  manches  du  forceps  sur  la 
ligne  médiane,  mais  les  dévier  un  peu  vers  la  cuisse  droite  pour 
les  positions  gauches,  vers  la  cuisse  gauche  pour  les  positions 
droites,  ce  qui  est  Tin  verse  de  la  méthode  justement  recom- 
mandée pour  les  positions  postérieures. 

Le  dilemme  suivant  se  pose  :  ou  bien  l'on  fait  dévier  les 
manches  du  côté  vers  lequel  est  tournée  la  concavité  de  la  cour- 
bure pelvienne,  alors  la  prise  est  régulière,  mais  on  saisit  lefrout 
avec  le  bec  des  cuillers;  ou  bien  les  manches  restent  sur  la 
ligne  médiane  ou  son!  même  un  peu  déviés  du  côté  vers  lequel 
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est  tournée  la  convexité  de  la  courbure  pelvienne,  alors  la  prise 
est  irrégulière,  mais  on  saisit  Tocciput  avec  le  bec  des  cuillers. 

Nous  avons  vu  souvent  à  l'Ecole  pratique,  la  démonstralion 
expérimentale  de  ce  dilemme  auquel  on  ne  peut  échapper,  en 
faisant  appliquer  le  forceps  sur  la  face,  présentation  dans  la- 
quelle il  est  bien  plus  important  de  saisir  le  menton  qu'il  ne 
Test  de  saisir  l'occiput  dans  celle  du  sommet  ;  opération  fort 
difficile,  car  l'instrument  ne  s'adapte  pas  à  la  tête  défléchie 
comme  il  s'adapte  à  la  tête  fléchie. 

Un  élève  saisit  habilement  le  menton,  l'abaisse,  fait  la  rota- 
tion, l'amène  sous  la  symphyse,  et  là  il  éciiappe  au  bec  de 
l'instrument  qui  dérape,  car  il  ne  tenait  que  le  menton.  Un 
autre  élève  saisit  une  notable  portion  de  la  sphère  céphalique. 
La  prise  est  solide  ;  mais  comme  le  menton  n'est  pas  dans  le 
bec  des  cuillers,  la  tête  se  fléchit  incomplètement  et  c'est  le 
front  qui  vient  se  dégager  sous  la  symphyse,  quand  le  volume 
de  l'extrémité  céphalique  le  permet. 

Comment  Taccoucheur  doit-il  donc  se  conduire  dans  les  pré- 
sentations du  sommet  en  position  antérieure  et  dans  les  pré- 
sentations de  la  face,  eu  positions  antérieure  et  postérieure. 

Dans  ces  dernières  il  est  de  toute  nécessité  de  saisir  le  men- 
ton. Sans  doute  Ja  prise  ne  sera  pas  toujours  solide  ;  mais  cet 
inconvénent  est  moins  grave  que  celui  qui  résulte  |d'une  meil- 
leure prise  au  point  de  vue  de  la  solidité,  car  la  tête  pourrait 
s'enclaver. 

Par  conséquent  on  fera  dévier  1res  fortement  les  manches  de 
rinstrument  du  côté  vers  lequel  est  tournée  la  concavité  de  la 
courbure  pelvienne  et  les  tractions  seront  faites  dans  ce  sens, 
vers  la  cuisse  gauche  pour  les  droites  postérieures,  vers  la 
cuisse  droite  pour  les  gauches  postérieures. 

Dans  les  positions  antérieures,  celles  de  la  face  et  celles  du 
sommet,  lorsque  la  flexion  ou  la  déflexion  sont  incomplètes,  il 
sera  nécessaire  de  saisir  le  menton  ou  l'occiput,  et  pour  cela  de 
dévier  les  manches  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure  pel- 
vienne, ou  tout  au  moins  de  les  laisser  sur  la  ligne  médiane  à 
égale  distance  des  deux  cuisses.  Mais  dans  les  positions  anté- 
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rieures  du  sommet,  lorsque  la  flexion  est  suffisante,  il  vaut 
mieux  faire  une  application  directe.  C'est  une  bien  vieille  pra- 
tique,  et  somme  toute,  excellente.  Nous  croyons  qu'elle  doit 
donner  des  résultats  aussi  bons  pour  les  positions  antérieures 
de  la  face,  quand  la  déflexion  est  bien  prononcée. 

Les  anciens  accoucheurs  disaient  que  la  tête  pivote  entre  les 
doigts  de  Topérateur.  Cela  est  parfaitement  vrai,  réserve  faite, 
nous  le  répétons,  sur  le  degré  de  la  flexion  ou  de  la  déflexion. 

On  a  alors  la  satisfaction,  si  Ton  se  sert  du  forceps  à  aiguille, 
de  faire  une  application  sans  tâtonnements,  admirable  de  tous 
points,  il  faut  le  dire,  car  s'il  est  une  opération  mathématique 
en  théorie  et  en  pratique,  par  conséquent  parfaite,  c'est  l'ap- 
plication directe  au  détroit  inférieurdu  forceps  à  cuillers  courtes 
de  M.  Tamier* 


»     » 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE. 

Allaitement  artificiel  des  nouveau-nés.  —  M.  de  Villikrs  déclare 
que  dans  rallaitemeot  artificiel,  il  faut  se  rapprocher  le  plus  possible 
de  )a  marche  que  suit  la  nature  elle-même,  qui,  dès  Iqs  premiers 
jours,  ne  donne  pas  à  Tenfant  le  lait  du  sein  tout  complet  ;  il  est 
donc  nécessaire  de  couper  le  lait  de  Tanimal  avec  de  Teau  simple,  si 
ce  lait  est  pur,  de  le  sucrer  légèrement,  car  trop  de  sucre  altère  et 
excite  la  soif  de  l'enfant,  et  d'employer  Teau  dans  la  proportion  de 
la  moitié  pour  le  premier  mois,  d'un  quart  pour  le  mois  suivant  et 
de  le  donner  pur  dès  le  Z^  ou  4^^  mois,  selon  la  tolérance  de  Testomac 
et  les  besoins  de  l'enfant.  C'est  là  une  étude  presque  journalière  et 
délicate  à  faire,  et  qui  demande  beaucoup  de  soins  et  d'attention  de 
la  part  des  personnes  chargées  de  Tallaitement  artificiel. 

Quant  à  la  proposition  faite  par  M.  Tarnier  de  créer  une  étable  et 
une  crèche  d'essai,  contenant  un  petit  nombre  d'enfants  abandonnés, 
M.  de  Villiers,  bien  qu'il  ne  repousse  pas  d'une  manière  absolue  cet 
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essai,  et  qu'il  soit  même  disposé  à  lui  prôter  son  concours,  se  de- 
mande si  réellement  une  expérimentation  tentée  avec  tous  les  soins, 
toute  la  prudence  et  toutes  les  conditions  hygiéniques  et  scientifiques 
les  plus  désirables,  nous  en  apprendra  plus  que  celle  qui  rient  d*ôtre 
faite  par  M.  Parrot,  aux  Enfants-Assistés  et  par  M.  Tarnier  à  la 
Maternité.  Il  ne  sera  jamais  possible  d'accumuler  dans  le  nouvel 
établissement,  un  personnel  d'enfants  plus  nombreux  que  celui 
accepte  par  ces  deux  éminents  collègues  ;  ce  personnel  exigera  des  - 
soins,  une  surveillance  et  des  aménagements  semblables  à  ceux  qu'ils 
ont  établis. 

Les  travaux  antérieurs,  comme  Ta  rappelé  avec  tant  de  raison 
M.  Jules  Guérin,  ont  déjà  fourni  un  contingent  assez  respectable  de 
faits  pour  que  Ton  puisse  se  prononcer  sur  la  valeur  des  méthodes 
dans  telle  ou  telle  situation  donnée  ;  restent  sans  doute  quelques 
détails  de  régime  à  mieux  connaître,  mais  ce  qui,  selon  M.  de  Villiers, 
domine  tout  dans  Tallaitement  artificiel  des  enfants,  et  ce  qui  rend 
incontestable  le  résultat  des  faits  acquis,  c'est  Tactive  surveillance, 
la  propreté  constante,  l'observation  journalière  de  la  santé  de  Ten- 
fant,  que  des  parents  intelligents,  une  mère  surtout,  sont  seuls  ca- 
pables d'apporter,  avec  le  médecin,  dans  la  nourriture  de  l'enfance. 

(Séance  du  10  octobre  1882.) 

De  raUaitement  artificiel.  —  M.  Guéniot  donnait  des  soins,  il  y  a 
18  ans,  à  une  jeune  accouchée  lymphatique  très  heureuse  de  pouvoir 
nourrir  elle-même  son  enfant.  Mais  des  gerçures  et  un  abcès  sur- 
vinrent et  il  fallut  cesser  l'allaitement.  L*enfant  avait  treize  jours. 
M.  Guénlot  conseilla  une  nourrice  qui  ne  fut  pas  acceptée  et  Ton  prit 
le  biberon,  sur  les  conseils  d'une  voisine  qui  avait  pu  nourrir  au 
biberon  sept  enfants  avec  plein  succès.  Dans  ce  cas  également,  l'en- 
fant fut  élevé  au  biberon  et  aujourd'hui  c'est  un  beau  garçon  de 
18  ans  1/2. 

Ce  fait  frappa  M.  Guéniot  ;  il  y  a  vingt  ans,  on  n'admettait  guère 
la  possibilité  d'un  succès  pour  le  biberon  à  Paris.  Depuis  lors, 
M.  Guéniot  a  vu  un  certain  nombre  de  succès  analogues,  mais,  à 
côté  de  cela,  un  nombre  incommensurable  d'insuccès.  L'allaitement 
artificiel  est  un  art  au  même  titre  que  la  médecine  elle-même.  Il 
faut  avoir  pour  cela  une  certaine  pratique.  Cette  opinion  s'applique 
surtout  à  l'allaitement  artificiel  employé  dès  le  début  et  à  Taliaitement 
artificiel  secondaire. 
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Un  médecin  de  Jouy-en-Josas,  le  D''  Gilberton  du  Breuil,  a  créé, 
en  mars  1879,  une  crèche.  Sur  les  8  enfants  élevés  au  biberon,  dans 
cette  crèche,  pas  un  seul  n'a  succombé.  L*allaitement  artificiel  au 
biberon  peut  donc  réussir  ;  il  suffit  de  savoir  rappliquer.  M.  Tarnier 
a  critiqué  dans  tous  ses  détails  Tailaitement  artificiel.  Le  lait  d*ânesse 
est  évidemment  un  lait  supérieur  au  lait  de  vache,  mais  qui  coûte 
4  francs  le  litre  et,  par  suite,  ne  peut  être  employé  que  dans  les 
«familles  aisées.  Ce  qui  est  surprenant,  c'est  que  M.  Tarnier  ait  pensé 
que  ce  lait  ne  pouvait  être  employé  que  pendant  deux  ou  trois  mois. 

Le  lait  de  vache  employé  peu  après  la  traite  et  provenant  d'une 
vache  eu  bonne  santé,  qui  n^a  pas  vêlé  depuis  longtemps,  peut  être 
considéré  comme  un  lait  de  bonne  qualité.  Le  lait  ne  doit  être 
bouilli  que  s^il  doit  être  employé  longtemps  après  la  traite.  Il  faut 
couper  le  lait  ;  s*il  est  trop  coupé,  il  est  facile  de  voir  que  Tenfant 
n'est  pas  assez  alimenté  et  alors  il  faut  le  couper  un  peu  moins.  Il  y 
a  un  point  très  important  et  que  M.  Tarnier  a  oublié,  c'est  la  quan- 
tité. 11  n*y  a  point  d'enfant  élevé  au  biberon  qui  meure  réellement 
de  faim  par  suitS  d*un  trop  fort  coupage  de  lait.  M.  Tarnier  trouve 
que  tous  les  biberons  sont  mauvais.  M.  Guéniot  trouve  que  tous  les 
biberons  sont  bons,  pourvu  qu'ils  soient  faciles  à  nettoyer.  Il  ne  faut 
pas  une  précision  excessive  comme  celle  que  demande  M.  Tarnier. 

(Séance  du  24  octobre  1882.) 
Paul  RODBT« 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Grossesse  interstitielle  ou  tubo-utérine.  —  M.  Alban  Doran  pré- 
sente un  spécimen  de  ce  cas.  Le  kyste  fœtal  était  situé  sur  la  partie 
droite  du  fond  de  l'utérus.  Le  ligament  rond  partait  de  la  face  antéro- 
externe  du  kyste,  la  trompe  pénétrait  dans  son  intérieur  et  s'y  épa- 
nouissait comme  dans  un  infundibulum.  La  partie  inférieure  du  kyste 
venait  bomber  dans  la  cavité  utérine  et  Ton  pouvait  faire  passer  une 
soie  jusque  dans  la  cavité  kystique  en  l'introduisant  par  l'o^tsum 
uterinum  de  la  trompe.  Celle-ci  devenait  infundibuliforme  au  moment 
où  elle  débouchait  dans  le  kyste.  L'origine  tubaire  du  kyste  était 
donc  nettement  démontrée.  La  rupture  s'était  faite  au  second  mois. 
L'ovaire  droit  présentait  un  corps  jaune.  M.  Doran  a  examiné  les  cin^ 
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autres  cas  de  ce  genre  qui  se  trouvent  au  musée  de  Londres  et  attire 
Tattention  sur  la  rareté  de  cet  état  et  sur  la  tendance  qu'il  présente 
à  se  terminer  par  une  rupture  précoce.  Si  Ton  avaii  fait  la  section 
abdominale,  Thystérectomie  aurait  été  la  seule  ressource. 

Géplialotribe.  —  M.  Jennings  présente  un  céphalotribe  perfec- 
tionné. 

Hermaplirodite.  —  M.  Ghàlmers  présente  les  organes  genito-uri- 
naires  d*un  enfant  dont  les  parties  internes  étaient  du  sexe  féminin 
et  dont  les  parties  externes  ressemblaient  à  celles  du  sexe  masculin. 
Le  clitoris  présentait  un  sillon  à  sa  partie  inférieure  mais  pas  trace 
de  canal. 

M.  DoRAN  dit  que  la  présence  d'un  sillon  et  môme  d'un  canal  dé- 
bouchant du  clitoris  dans  Turèthre  est  normale  chez  certains  animaux 
inférieurs. 

M.  Fangourt  Barnes  informe  la  Société  que  l'enfant  qu'il  a  présenté 
dans  la  dernière  séance  est  mort  et  que  Tautopsie  a  fait  voir  qu^il 
était  du  sexe  féminin. 

M.  Ghampneys  présente  les  organes  génito-urinaires  d'un  individu 
femelle  avec  extroversion  de  la  vessie,  dont  il  a  donné  la  description 
dans  Saint'Bartholùmew*s  Hospital  Beporls^  les  organes  génitaux  ex- 
ternes pouvaient  appartenir  à  l'un  ou  à  l'autre  sexe. 

Torsion  du  cordon.  ^-  M.  Ghàlmers  présente  un  cordon  ombilical 
remarquable  par  sa  torsion  et  son  rétrécissement  au  niveau  de  l'om- 
bilic. 

Tnmenr  du  placenta.  —  M.  Galabik  présente  un  placenta  qui  ren- 
fermait une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  cœur  humain 
adulte.  Elle  était  entourée  d'une  capsule  et  sa  face  utérine  était  re- 
couverte par  une  couche  complète  de  tissu  placentaire.  Dans  son  voi- 
sinage se  trouvaient  plusieurs  petites  masses  semblables  détachées. 

Description  d'an  bassin  C3rphotiqae  avec  des  remarques  aor  la  des- 
cription de  Breisky.  —  M.  Guampmeys  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  Le 
basriin  qu'il  décrit  serait  un  type  de  bassin  cyphotique  s'il  ne  présen- 
tait une  légère  asymétrie  ainsi  qu'une  saillie  que  l'auteur  appelle 
«  spondylolisthésis  postérieur  ».  Il  critique  la  description  de  Breisky 
et  insiste  sur  l'influence  de  la  posture  assise  qui  augmenterait  l'in- 
version des  tubérosités  ischiatiques,  tandis  que,  dans  le  bassin  plat, 
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elle  augmenterait  leur  éversion.  La  différence  réside  dans  ceci,  c'est 
que  la  malformation  agit  sur  les  tubérosités  ischiatiques  en  les  fai- 
sant déjeter  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  ligne  par  laquelle  se 
transmet  le  poids  du  corps,  c'est-à-dire  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Diabète  paerpéral.*->M.  Màtthews  Duncàn  litun  travail  sur  ce  sujet. 
Il  établit  une  différence  marquée  eutre  la  glycosurie  légère  de  la  gros- 
sesse et  de  la  lactation,  et  le  diabète  réel  «iccompagné  de  polyorie  et 
d'une  glycosurie  abondante.  Les  médecins  et  les  chirurgiens  savent 
parfaitement  combien  cette  affection  vient  compliquer  d'une  façon 
fâcheuse  les  maladies  qu'ils  observent.  Cependant,  Tattention  des 
accoucheurs  n'a  été  que  très  peu  attirée  vers  la  complication 
possible  de  la  grossesse  par  le  fait  du  diabète,  ce  qui  tient  pro- 
bablement à  ce  qu'elle  se  rencontre  rarement,  ce  qui  se  com- 
prendrait facilement,  le  diabète  abolissant  chez  la  femme  tout  désir 
sexuel  comme  il  le  fait  chez  Thomme.  L'auteur  a  pu  rassembler  22  cas 
chez  15  femmes  et  fait  voir  la  gravité  de  la  complication  par  rapport 
à  la  mère  et  à  l'enfant.  Des  22  grossesses  (y  compris  celles  qui  ne  sont 
pas  arrivées  à  terme)  4  se  terminèrent  par  la  mort  de  la  mère  peu 
après  Taccouchement  ;  sur  19  grossesses  survenues  chez  14  femmes, 
dans  7  cas,  l'enfant,  après  avoir  atteint  Tftge  viable,  inourut  pendant 
la  grossesse  ;  dans  2  cas  l'enfant  naquit  faible  et  mourut  au  bout  de 
quelques  heures  ;  ce  qui  fait  9  morts  sur  19  cas.  Ces  observations 
montrent  que  le  diabète  peut  survenir  pendant  la  grossesse,  qu*il  peut 
ne  se  montrer  que  pendant  la  grossesse,  qu'il  peut  cesser  en  même 
temps  qu'elle,  qu'il  peut  survenir  après  l'accouchement  et  enfin,  lors- 
que la  guérison  s'est  effectuée,  qu'il  peut  ne  plus  se  présenter  dans 
les  grossesses  consécutives.  En  outre,  elles  nous  font  voir  que  la 
grossesse  peut  se  produire  chez  les  femmes  diabétiques,  que  sa  mar^ 
che  et  sa  terminaison  peuvent  ne  pas  être  troublées  par  la  maladie 
d'une  façon  appréciable,  mais  aussi  que  la  gestation  peut  être  inter- 
rompue par  la  mort  du  fœtus. 

M,  John  Williams  pense  que  ces  cas  sont  moins  rares  qu*on  ne  le 
croit,  car  on  n'examine  pas  toujours  l'urine.  Il  en  a  observé  quatre.  Il 
est  très  fréquent  de  trouver  des  traces  de  sucre  dans  l'urine,  mais  ce 
n'est  pas  là  le  diabète. 

M.  Robert  Barnes  a  analysé  l'urine  pendant  la  grossesse  relative- 
ment à  l'albumine,  à  l'urée  et  au  sucre.  La  présence  du  sucre  est 
physiologique,  quoique  non  constante.  De  Sinéty  a  montré  que  le  sucre 
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apparaissait  dans  Turine  quand  on  cessait  la  lactation  ;  c'est  là  un 
point  intéressant  en  rapport  avec  la  présence  de  la  graisse  dans  le 
foie,  qui  est  normale  dans  la  grossesse  ainsi  que  Ta  prouvé  Tarnier. 
M.  Barnes  établit  ensuite  un  parallèle  entre  la  glycosurie  et  Falbu- 
minurie  dans  la  grossesse.  Les  deux  états  sont  physiologiques,  mais 
peuvent  dépasser  la  limite  physiologique  et  alors  être  le  point  de 
départ  d'accidents  sérieux. 

M.  Carter  dit  que  la  tendance  au  coUapsus  et  au  coma  qui  est  le 
propre  des  diabétiques  constitue  pour  les  femmes  un  danger  pendant 
la  grossesse  et  Taccouchement. 

M.  Mattubws  Duncan  fait  observer  que  la  complication  fatale  qu*il 
a  décrite  ne  se  rapporte  pas  à  la  glycosurie  normale.  Il  pense  qu*en 
attirant  l'attention  sur  ce  sujet,  on  verra  se  publier  un  plus  grand 
nombre  d'observations.  Il  se  déclare  incapable  de  tracer  des  règles 
spéciales  relativement  au  traitement. 

Traitement  de  rhémorrhagie  post  partnm  par  les  injections  hypo- 
dermiques d'ergotinine.  —  M.  Chahbazian  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 
L'ergotinine  est  l'alcaloïde  de  l'ergot  de  seigle;  elle  est  insoluble  dans 
Teau,  soluble  dans  l'alcool  et  le  chloroforme.  Une  livre  de  poudre 
d'ergot  contient  18  centigrammes  d'ergotinine.  L'indication  se  pré- 
sente dans  les  cas  où  Thémorrhagie  post  partum  est  due  à  un  défaut 
de  contraction  de  l'utérus.  La  dose  pour  une  injection  hypodermique 
est  de  cinq  à  six  gouttes  d'une  solution  contenant  4  milligrammes 
d'ergotinine  pour  vingt  gouttes  de  liquide.  On  pourrait  répéter  Tin- 
jection  si  cela  était  nécessaire,  mais  on  ne  dépassera  pas  vingt  gout^ 
tes.On  arrive  ainsi  à  déterminer  une  contraction  énergique  et  perma- 
nente de  l'utérus,  l'action  est  plus  rapide  qu'avec  Tergotine  (qui  n'est 
qu'un  extrait  d'ergot),  et  il  ne  se  fait  ni  abcès  locaux,  ni  induration. 
L'ergotinine  est  à  l'ergotine,  ce  que  la  morphine  est  à  l'extrait  thé- 
baîque. 

'  M.  WiLTSHiRE  suppose  que  l'on  pourrait  combiner  avec  avantage 
l'injection  d'éther  à  celle  d'ergotinine. 

M.  Brimton  demande  combien  il  faut  de  temps  à  l'ergotinine  pour 
produire  son  action. 

M.  GuAHBAziAN  répoud  que  d'habitude  la  contraction  utérine  ap- 
paraît au  bout  de  deux  à  cinq  minutes.  Il  ne  pourrait  pas  dire  com- 
bien de  temps  elle  dure  {Séance  du  i^'  novembre  1882). 

Paul  RODBT. 
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Obseiratioii  d'épitbétionia  Yégéf  ant  dn  col  de  IWitèriis  ; 
gnérison  ;  présentation  de  la  malade,  par  M.  Judb  Hue.  —  M"**  H. ., 

28  nns,  se  présente  à  ma  consultation,  le  17  juin  1881  ;  elle  a  été 
réglée  pour  la  première  fois  à  17  ans,  toujours  irrégulièrement; 
retards  de  quinze  jours  qui  ont  quelquefois  atteint  4  mois.  Depuis 
son  premier  accouchement,  elle  n'éprouve  pas  de  douleurs  an  mo- 
ment de  ses  époques,  mais  a  des  flueurs  blanches  glaireuses  eonti- 
nuelles.  Grossesses  terminées  à  temps  par  des  enfants  venus  facile- 
ment et  en  présentation  céphalique. 

Depuis  6  mois,  l'écoulement  vaginal,  devenu  de  pins  en  plus  abon- 
dant, sent  mauvais  quelquefois,  est  souvent  coloré  ;  les  rapports  et 
les  injections  provoquent  du  sang. 

Examen.  —  Femme  d'un  tempérament  nerveux  sanguin,  amaigrieL 
teint  olive,  muqueuses  pâles.  La  lèvre  supérieure  du  col  de  l'utèms 
est  grosse  comme  une  mandarine  ;  elle  est  occupée  par  une  ma^se 
molle,  saignante,  rosée,  offrant  au  doigt  et  à  l'œil  tous  les  caractères 
de  l'épithélioma  végétant  ;  culs-de-sac  postérieur  et  latéraux  libres 
ainsi  que  la  lèvre  antérieure.  L'utérus,  non  augmenté  de  volume,  a 
conservé  sa  mobilité. 

Je  ne  crus  point  devoir  cacher  à  cette  femme  qu^elle  était  atteinte 
d'une  affection  grave  dont  une  opération  seule  pouvait  la  débarrasser, 
et  je  l'engageai  à  se  hâter  de  prendre  une  résolution  en  lui  donnant 
bon  espoir  sur  le  résultat  de  l'opération. 

Je  ne  revis  M««  H...  que  le  24  octobre  suivant,  appelé  près  d'elle 
par  mon  excellent  confrère  et  ami  le  D' de  Welling,  auquel  elle  s'était 
adressée  quelques  jours  auparavant.  Pendant  ces  4  mois,  elle  avait 
été  soignée  par  deux  honorables  chirurgiens  de  Rouen  et  un  confrère 
de  la  campagne  qui,  tous  trois,  jugeant  qu'une  intervention  chirurgi- 
cale n'avait  nulle  chance  de  réussir,  l'avaient  déconseillée  et  institué 
un  traitement  palliatif  et  désinfectant. 

Je  trouvai  la  malade  au  lit,  le  teint  complètement  jaune-paille, 
les  jambes  enflant  le  soir,  ne  mangeant  plus,  répandant  autour 
d'elle  une  odeur  nauséabonde,  le  vagin  occupé  par  une  masse,  de  la 
grosseur  d*une  orange,  qu'il  était  impossible  de  contourner  assez 
pour  arriver  à  sa  base  et  s'assurer  si  les  culs-de-sac  étaient  ou  non 
envahis.  M"^  H...  réclamait,  non  sans  prières,  l'opération  que  je  lui 
avais  proposée  4  mois  auparavant.  Je  déclarai  à  la  famille  que  les 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES.  461 

circonstances  n'étaient  plus  les  roêmes,  que  la  maladie  s'était  déve- 
loppée à  un  point  qu'il  m'était  impossible  de  dire  sMl  restait  encore 
quelqu'une  des  chances  de  salut  —  c'est-à-dire  de  tout  enlever  — 
dont  j'avais  parlé  autrefois,  mais  qu'en  tout  cas  je  pensais  que  l'opé- 
ration, en  débarrassant  la  malade  d'une  masse  saignante  tombant  en 
sphacèle  et  septique,  était  encore,  au  point  de  vue  palliatif  même,  le 
meilleur  traitement  que  je  pusse  proposer. 

Opération.  —  Le  29  octobre  1881,  elle  eut  lieu,  avec  l'aide  de  M.  le 
D^  de  Welling  et  de  M.  Houel,  interne  en  médecine. 

La  malade,  mise  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  est  chlorofor- 
mée. Une  large  valve  de  Sims  est  introduite,  et  rapidement,  aux 
ciseaux  et  au  ténaculum,  j'attaque  par  larges  morceaux.  la  masse  en- 
tière qui  présente,  sur  la  tranche,  une  couleur  brun  rosé  et  des  arbo- 
risations plus  foncées,  oblitérant,  d'un  coup  de  thermo-cautère,  les 
vaisseaux  qui  donnent  trop  de  sang.  Le  terrain  déblayé,  nous  pûmes 
nous  convaincre  que  les  culs-de-sac  étaient  restés  libres  et  que  nous 
pouvions  encore  conserver  quelque  espoir  de  guérison.  J'évidaî.une 
partie  du  col,  fis  une  cautérisation  au  thermo-cautère,  et,  après  un 
tamponnement  soigneux  du  vagin,  la  malade  fut  remise  au  lit. 

l*r  novembre.  Le  tamponnement  est  retiré.  Au  moyen  des  ciseaux 
et  du  ténaculum,  j'évide  le  col  utérin  jusqu'à  l'orifice  interne,  j'en- 
lève tous  les  points  indurés  jusqu'à  ce  que  toute  la  surface  donne 
au  doigt  la  sensation  douce  du  tissu  sain,  puis,  le  sang  étanché,  je 
fais  sur  les  parties  au  vif  une  application  de  chlorure  de  zinc,  suivie 
du  tamponnement  du  tiers  supérieur  environ  du  vagin. 

Tout  alla  à  souhait  jusqu'au  4  novembre.  Ce  jour  môme,  elle  man- 
gea avec  grand  appétit  un  beafsteak  pour  déjeuner;  mais,  vers 
quatre  heures  de  l'après-midi,  elle  lut  prise  de  coliques,  d'un  grand 
frisson,  de  sensibilité  du  ventre,  avec  une  température  de  40<>,  qui 
me  firent  craindre  le  développement  d'une  péritonite.  Ces  symptômes, 
avec  tout  leur  caractère  alarmant,  persistèrent  une  semaine,  la  tem- 
pérature oscillant  entre  40  et  4lo,  pendant  laquelle  M.  de  Welling  et 
moi  nous  ne  conservions  guère  d'espoir.  Enfin  le  mieux  se  jnontra, 
et,  vers  le  17  novembre,  le  danger  disparut. 

Le  25,  nous  trouvons,  au  toucher,  un  col  reformé,  petit,  recou- 
vert d'une  muqueuse  absolument  saine,  sans  granulations,  portant 
au  milieu  une  cicatrice  irrégulière. 

11  décembre.  L'examen  au  spéculum,  fait  en  présence  de  M.  le 
D'  de  Welling  et  de  M.  Houel,  nous  montre  le  col  sain,  sur  lequel 
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OD  découvre  seulement  un  petit  point  rouge  à  gauche  de  la  lèvre 
postérieure. 

M""*  H...  put  bientôt  partir  à  la  campagne,  où  ses  forces  revinrent 
rapidement.  Elle  revint  me  voir  au  mois  de  février  1882.  Son  appa- 
rence, quoique  un  peu  chétive  encore,  s*était  grandement  améliorée, 
mais  le  petit  point  sur  La  lèvre  postérieure  était  gros  comme  une 
lentille.  Au  mois  d'avril,  il  était  gros  comme  un  pois,  et,  quoique 
M°>*  H...  se  trouvât  parfaitement  bien,  je  ne  crus  point  devoir  différer 
une  nouvelle  opération.  Le  7  avril,  assisté  de  M.  le  D'  de  Welling, 
j'enlevai  aux  ciseaux  et  à  la  curette  le  point  suspect,  et  fis  ensuite 
une  application  de  chlorure  de  zinc. 

Nul  accideut  ne  survint,  et  aujourd'hui  8  mai,  la  muqueuse  du  col 
est  lisse  et  en  parfait  état  au  toucher  et  à  Tosil.  Vous  allez  voir  la 
malade,  qui  a  Tapparence  de  la  santé  parfaite  ;  elle  pourra  vous  dire 
elle-même  que  ses  règles^  depuis  plusieurs  mois  déjà,  sont  revenues 
et  régulières,  qu'elle  pesait  94  livres  quelque  temps  avant  l'opération 
et  qu'elle  pèse  aujourd'hui  118,  autant  qu'elle  ait  jamais  pesé  (1). 

Mon  but,  en  communiquant  cette  observation  à  la  Société,  est 
d'opposer  un  fait  à  la  répugnance  —  sinon  à  la  proscription  — 
qu'opposent  encore  un  certain  nombre  de  chirurgiens  expérimentés, 
hardis  même  en  d'autres  circonstances,  à  toucher  au  cancer  de 
l'utérus.  Il  y  a  loin,  certes,  de  l'opération  dont  je  viens  d'esquisser 
l'histoire  à  celles  qui  sont  entreprises  journellement  dans  d'autres 
pays  :  à  l'ablation  totale  de  l'utérus  —  soit  au  moyen  de  la  laparoto- 
mie suivant  la  méthode  de  Freund,  soit  par  la  méthode  vaginale  de 
Schrœder,  soit  enûn  par  la  méthode  sous-péritonéale  d'Andersen. 

Sans  demander  que  nous  en  arrivions  immédiatement  à  ces  har- 
diesses, pourtant  quelquefois  suivies  de  succès,  je  pense  que  si 
jamais  il  est  bien  d'oser,  c'est  en  face  de  cette  affection,  toujours 
fatale,  et  qui  mène  à  la  mort  par  un  chemin  aussi  dur  pour  la  pauvre 
patiente  que  pour  ceux  qui  l'entourent. 

Discussion. 

M.  Pbtbl.  J'ai  examiné  au  microscope  une  toute  petite  parcelle 
provenant  de  l'opération  que  M.  Hue  a  pratiquée  pour  la  récidive,  et 
j»  n'y  ai  pas  découvert  les  caractères  qui  sont  décrits  comme  distinc- 

(1)  J'ai  revu  U^^  H..  le  5  octobre  1888.  Elle  pesait  132  litres  et  la  cdl  était 
toujours  parfaitement  saip 
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tifs  de  Tépithélioma.  Le  tissu  que  j'ai  examiné  se  rapprochait  plutôt 
du  tissu  sarcomateux.  Je  dois  dire  que  je  n*at  pas  vu  un  grand 
nombre  d'épithôliomas  végétants  du  col  et  que  je  n*en  ai  jamais  ren* 
contré  du  volume  de  celui  qui  a  été  opéré  par  M.  Hue. 

M.  Gbrnb.  L'épithélioma  végétant  auquel  M.  Hue  pense  avoir  eu 
affaire  est  la  variété  du  cancer  utérin,  où  l'ablation  réussit  le  mieux* 
Celui  qui  s*ulcère  d'emblée  ne  guérit  jamais.  J'ai  été  témoin  de  plu- 
sieurs opérations  d'épithélioma  végétant  qui  ont  réussi.  Ces  cancers, 
suivant  Texpression  de  Yerneuil,  paraissent  profonds  et  sont  superû** 
ciels. 

Maintenant,  je  me  demande,  diaprés  le  volume  acquis  par  la  tumeur 
qui  remplissait  le  vagin,  si  M.  Hue  n'a  pas  eu  affaire  à  un  papiliome 
plutôt  qu'à  un  épithélioma  végétant.  L'erreur  est  facile  à  commettre. 
Ainsi,  j'ai  vu  dernièrement  une  ablation  du  pénis  faite  à  l'hôpital 
pour  un  épithélioma  supposé  du  gland  qui  n'était,  comme  Je  l'avais 
diagnostiqué  avant  et  comme  l'a  prouvé  l'examen  histologique  ensuite, 
qu'un  papiliome  qui  eût  pu  guérir  sans  mutilation  de  la  verge.  Car 
le  papiliome  est  bénin  et  ne  récidive  pas. 

M.  HÉLOT.  Je  partage  l'opinion  de  M.  Hue,  qu'il  est  des  cas  où  on 
doit  intervenir  dans  le  cancer  de  l'utérus,  et  je  puis  citer  deux  faits 
à  l'appui. 

Le  premier  est  ôelui  d'une  dame  qui  portait  sur  la  lèvre  postérieure 

de  l'utérus  une  tumeur  ulcérée  du  volume  d'un  œuf,  constituée  par 

Un  épithélioma  cylindrique,  comme  Ta  constaté  l'examen  histologique 
fait  par  M.  Malassez. 

L'ablation  eut  lieu  au  moyen  de  Técraseur,  et  la  patiente  fut  en^ 
suite»  pendant  trois  années,  sans  le  moindre  accident.  Au  bout  de  ce 
temps,  elle  fut  prise  de  symptômes  vésicaux  extrêmement  doulou- 
reux avec  épaississement  de  la  paroi  vésico-vaginale,  qui  me  firent 
penser  à  l'indication  de  pratiquer  une  ouverture  dans  la  cloison, 
afin  d'amener  un  peu  de  relâche  dans  les  douleurs.  M.  Hue  vint  la 
voir  alors  avec  moi.  La  nature  se  chargea  bientôt  de  faire  la  fistule, 
et  la  mort  arriva  peu  de  temps  après.  Mais  il  n'y  eut  jamais  de  réci- 
dive à  l'endroit  de  l'opération  ;  le  col  resta  indemne  jusqu'à  la  fin. 

Le  second  est  celui  d'une  dame  de  45  ans,  à  laquelle  j'ai  détruit,  à 
l'aide  de  la  pâte  de  Ganquoin,  une  tumeur  framboisée  du  volume 
d'une  noix,  développée  sur  la  lèvre  postérieure  de  l'utérus.  Depuis 
8  mois  que  l'opération  a  eu  lieu,  les  douleurs  et  les  hômorrhagles  ont 
disparu,  et  le  col  se  maintient  absolument  sain. 
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M.  Hue.  Les  épithéliomas  végéUnts  du  col  du  volume  de  celui  qui 
fait  le  sujet  de  mon  observation,  pour  n*ètre  point  très  communs,  ne 
sont  point  absolument  rares.  J'en  ai  rencontré  un  autre  cas  dans  ma 
pratique,  il  y  a  quelques  années  ;  la  femme  qui  en  était  atteinte  — 
une  toute  jeune  femme  aussi  —  refusa  l'opération  et  fut  emportée  en 
moins  d'une  année.  La  littérature  spéciale  en  contient  de  nombreux 
exemples,  et  je  ne  doute  pas  que  ceux  qui  voudraient  les  rechercher 
ne  s*en  procurassent  une  abondante  provision.  On  en  trouvera  en 
particulier  dans  un  travail  de  Sims  sur  Tablation  du  cancer  de  Tuté- 
rus  qui  a  paru  dans  une  des  dernières  années  des  Annales  de  gynéco- 
logie. Le  dernier  numéro  de  V American  Journal  of  obstetrîcs  contient 
un  mémoire  du  D*"  Baker,  professeur  de  gynécologie  à  Harvard  Uni- 
versity,  où  sont  deux  figures  qui  représentent  des  cas  analogues  au 
mien  et  une  observation  où  «  la  tumeur  épithéliale  remplissait  telle- 
ment le  vagin,  qu'il  était  impossible  de  déterminer  les  limites  de 
raffection  (1).  » 

Pour  ce  qui  est  d'avoir  eu  affaire  à  un  simple  papillome,  je  ne  le 
puis  penser.  Je  regrette  seulement  aujourd'hui  de  n'avoir  point  Fexa- 
men  histologique,  qui  supprime  le  doute  chez  tous.  Je  puis  dire- 
avec  l'expérience  que  j*ai  pu  acquérir,  que  celte  tumeur,  au  doigt  et 
à  l'œil,  dans  tous  les  caractères  cliniques,  était  un  épithelioma  végé- 
tant et  non  un  papillome,  dont  j'ai  observé  un  certain  nombre  de  cas 
aussi  et  qui  n'acquiert  point,  que  je  sache,  un  pareil  volume,  ne 
revêt  point  une  telle  compacité.  Cette  tumeur  a  été  examinée,  avant 
son  ablation,  par  trois  distingués  confrères  de  Rouen,  outre  moi,  un 
praticien  de  la  campagne  et  un  interne  des  hôpitaux  ;  nul  doute  sur 
la  nature  maligne  de  la  tumeur  ne  s'est  élevé  dans  l'esprit  de  per- 
sonne, et  la  petite  récidive  est  venue  faire  la  preuve  du  diagnostic. 

M.  Olivier.  J'ai  donné  des  soins  à  la  malade  pendant  quelque 
temps,  et  ma  conviction  est  qu'elle  était  atteinte  de  cancer.  Je  trou- 
vai même  l'utérus  envahi  à  ce  point,  que  je  ne  crus  point  qu'une 
opération  pût  avoir  des  chances  de  la  sauver,  et  que  je  me  contentai 
d'un  traitement  palliatif.  Le  résultat  que  nous  venons  de  voir  me 
semble  donc  très  encourageant,  malgré  les  craintes  qu'on  peut  avoir 

d'une  récidive. 

(Séance  du  8  mai  1882.) 

(1)  W.-H.  Baker.  Treatmentof  Cancer  ofthe  Utérus.  In  American  Journal 
of  ohttetrics,  avril  1882,  p.  263  et  suivantes. 
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Traité  de  1  art  des  accouchements,  par  S.  Târnier  et 

G.  Chantrbuil  (1). 

Sue  le  jeune,  dans  la  préface  de  ses  Essais  historiques^  littéraires  el 
critiqites  sur  fart  des  accouchements  y  parus  en  1779,  commence  ainsi 
une  de  ses  phrases  :  «  La  science  des  accouclnments  portée  aujour- 
d'hui presqu'à  sa  dernière  perfection...  »,  el  en  1849,  Dubois  écrî-  , 
Yait  :  L'obstétrique  n'est  pas,  ainsi  que  certains  esprits  paraissent 
l'admettre  trop  légèrement,  une  science  toute  faite  ;  la  plupart  des 
nombreuses  et  graves  questions  qui  s'y  rattachent,  sont  au  contraire 
bien  loin  d'être  résolues,  et  elles  réclameront  longtemps  encore  sans 
doute  la  réflexion  et  Texpérience  de  tous  les  hommes  intelligents  qui 
se  seront  voués  à  leurs  études  (1). 

Ainsi  pour  Sue,  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  Mauriceau,  Levret, 
ne  peuvent  être  dépassés,  leurs  successeurs  ne  feront  que  glaner. 
Et  70  ans  après,  alors  que  Baudelocque,  Lachapelle,  Nœgele,  sont 
venus  par  leurs  travaux  combler  tant  de  lacunes,  faire  surgir  et  éclai- 
rer tant  de  points  importants,  Dubois  pense  ot  vient  dire  avec  une 
-conviction  profonde  que  la  science  obstétricale  a  encore  beaucoup 
à  faire  ! 

Si  Ton  recherche  pourquoi  ces  jugements  sont  si  différents,  l'on  ne 
tarde  pas  à  se  convaincre  que  la  raison  en  est  simple  :  Sue  a  étudié 
les  accoucheurs,  et  D'ubois  les  accouchements. 

Or,  depuis  l'époque  où  Dubois  manifestait  ainsi  son  opinion,  en 
France  aussi  bien  qu'à  l'étranger,  les  progrès  réalisés  dans  l'art  des 
accouchements  ont  été  nombreux  et  sont  venus  démontrer  d'une  façon 
éclatante  la  véracité  do  ses  paroles. 

Los  travaux  se  sont  multipliés,  et  les  magnifiques  découvertes  dont 
le  mécanisme  de  l'accouchement,  le  forceps^  le  traitement  prophylac- 
tique des  maladies  puerpérales  ont  été  l'objet,  pour  ne  parler  que  des 
sujets  les  plus  importants,  sont  venues  bouleverser,  modifier,  trans- 
former les  idées  traditionnelles. 


(1)  Paris,  1882,  Lauwereyns,  éditeur. 

(2)  Dubois  et  Pajot.  Traité  de  V art  des  accouchements, 
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Tous  ces  travaux  sont  disséminés.  Plus  ou  moins  connus  et  vulga- 
risés par  renseignement  oral,  ils  n'ont  pas  été  réunis,  condensés 
dans  un  traité  didactique.  L'ouvrage  des  professeurs  Dubois  et  Pajot, 
est  resté  inachevé.  Celui  de  Cazeaux  quoique  rajeuni  dans  ses  quatre 
dernières  éditions,  ne  donne  de  la  science  actuelle  qu'une  idée  abso- 
lument incomplète. 

Aussi  le  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris,  qui  prit  une 
si  grande  part  à  cette  renaissance,  entreprit-il  de  faire  paraître  un 
traité  d* accouchements  «  dont  le  cadre  serait  assez  large  pour  qa*il 
pût  contenir  le  résumé  des  nombreux  progrès  accomplis  depuis  quel- 
ques années  tant  en  France  qu*à  l'étranger.  • 

Il  se  mit  à  l'œuvre,  prit  comme  collaborateur,  G.  Chantreuil,  et 
aujourd'hui,  nous  venons  présenter  à  nos  lecteurs  le  premier  des 
deux  volumes  dont  se  composera  ce  Traité. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  donner  une  idée  du  mode  de 
facture  suivi  par  les  auteurs  que  d'emprunter  à  la  préface  du  livre 
ce  qui  suit  : 

a  Nous  avons  fait  tous  nos  efforts  pour  arriver  au  but  que  nous 
pous  proposions  d'atteindre  :  nous  avons  puisé  dans  les  classiques 
anciens  et  modernes,  consulté  un  très  grand  nombre  de  mémoires, 
de  monographies,  de  collections  de  journaux.  Aujourd'hui  plus  que 
jamais,  la  seience  est  cosmopolite,  aussi  avons-nous  mis  à  profit  avec 
le  même  soin  les  travaux  français  et  étrangers;  mais  autant  que 
possible,  nous  sommes  restes  fidèles  aux  sages  traditions  de  pratjqae 
laissées  par  nos  illustres  maîtres,  Paul  Dubois  et  Antoine  Danyau. 
Nous  avons  fait  aussi  da  nombreux  emprunts  aux  leçons  et  aux  pu- 
blications des  professeurs  Depaul  et  Pajot  qui  personnifient  avec  une 
grande  autorité  le  haut  enseignement  obstétrical  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Mais  on  s'apercevra  aisément  que,  tout  en  met- 
tant à  profit  les  travaux  de  nos  devanciers  et  de  nos  j^ontemporains, 
nous  avons  conservé  une  entière  liberté  d'appréciation  et  dit,  presque 
partout,  quelle  était  notre  opinion  personnelle  et  ce  que  l'expérience 
nous  avait  appris.  Nous  aurions  mieux  aimé  ne  rien  écrire  que  de 
nous  borner  au  simple  rôle  de  compilateurs.  » 

Ce  premier  volume  qui  renferme  956  pages  de  texte  et  285  figures, 
traite  de  la  génération  à  l'état  normal  et  est  divisé  en  sept  sections. 

lo  Anatomie  do  l'appareil  génital  de  la  femme  ; 

2o  Physiologie  des  organes  génitaux  avant  la  grossesse  ; 

30  Grossesse  normale  ; 
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40  Accouchement  (entocie)  ; 
50  Délivrance  naturelle  ; 
6^  Etat  puerpéral  physiologique  ; 
1^  Hygiène  des  nouveau-nés. 

Etant  admis  Jusqu'à  présent  qu'un  Traité  d'accouchement  a  tout 
en  répondant  aux  besoins  des  praticiens  et  des  élèves  les  plus  aptes 
et  les  mieux  préparés  par  des  études  préliminaires,  doit  être  à  la 
portée  de  TinteUigence  plus  modeste  et  moins  éclairée...  d'autres  j> 
nous  n'avons  rien  à  objecter  aux  nombreuses  pages  consacrées  à 
l'étude  élémentaire  et  purement  anatomique  du  bassin,  de  ses  parties 
molles,  et  des  organes  de  la  génération.  Dans  toute  celte  exposition 
magistrale  concernant  le  bassin,  nous  regrettons  toutefois  de  n'y 
pas  voir  discuter  les  opinions  de  Fabbri  et  de  Morales.  Nous  ne  re- 
procherons point  de  n'y  pas  voir  mentionner  les  travaux  de  Verneau 
et  de  Bacarisse,  car  le  premier  fascicule  de  ce  Traité  était  paru  avant 
la  publication  de  ces  ouvrages,  et  nous  sommes  certain  que  cette  la- 
cune sera  comblée  lors  de  la  2«  édition. 

L'étude  des  organes  génitaux  externei  et  internes^  des  fnamelles  est 
aussi  complète  que  possible.  Il  en  est  de  même  de  Vovulation,  de  la 
menstruation  et  de  la  fécondation.  Â  ce  propos,  nous  signalerons  tout 
particulièrement  ie  paragraphe  concernant  la  fécondation  artificielle, 

La  grossesse  est  envisagée  pour  la  première  fois  sous  toutes  ses 
faces.  Cette  section  comprend  huit  chapitres  relatifs  aux  modifications 
de  Vorganisme  maternel^  à  Vovologie  et  à  V embryologie^  à  la  description 
des  annexes  du  fœtus^  au  fœtus,  aux  signes  et  diagnostic  de  la  grossesse^ 
aux  grossesses  multiples ^  à  la  durée  et  à  V hygiène  de  la  grossesse. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  aujourd'hui  ajouter  un  mot  à 
cette  magniûque  description  des  modifications  de  l'organisme  ma- 
ternel. 

Plus  décent  pages  sont  consacrées  à  l'ovologie  et  à  l'embryologie. 
On  pourra  être  étonné  en  voyant  de  si  longs  développements  donnés 
à  cette  partie,  et  on  objectera  qu'on  n'apprend  pas  généralement 
l'embryologie  dans  un  Traité  d'accouchements.  M.  Tarnier  répond 
d'avance  à  celte  objection  dans  sa  préface  :«  Nous  avons,  dit-il,  con- 
sacré de  longues  pages  à  l'ovologie.  En  voici  ia  raison  :  au  moment 
où  nous  avons  fait  paraître  le  fascicule  relatif  au  développement  de 
l'œuf  humain,  le  professeur  Sappey  n'avait  pas' encore  publié  son 
Embryologie,  aussi  les  étudiants  ne  savaient  guère  où  trouver  un  résu- 
mé d'ovologie  et  d'embryologie  qui  fût  au  courant  des  découverte 
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récenles.  Nous  avons  donc  simplement  voulu  combler  une  lacune  et 
vulgariser  une  science  indispensable  a  tout  accoucheur  instruit.  > 

Et  nous  ajouterons  qu'on  ne  saurait  leur  être  trop  reconnaissant 
d'avoir  bien  voulu  accomplir  ce  travail  opiniâtre.  Les  hommes  qui  se 
sont  occupés  particulièrement  de  cette  science  à  évolution  si  rapide, 
comprendront  seuls  ce  qu'il  a  fallu  de  travail  et  d'érudition  pour 
mener  à  bonne  fin  cette  entreprise. 

L'histoire  du  fœtus,  la  description  de  ses  annexes,  ne  laissent  abso- 
lument rien  à  désirer.  On  trouvera  là  des  chapitres  nouveaux  et  dont 
l'importance  n'échappera  à  personne.  Nous  voulons  parler  de  VatU' 
tudsy  des  présentations  et  des  positions  du  fœtus  pendant  la  grossesse. 

La  lecture  de  ces  pages  suffirait  à  démontrer,  si  cela  était  encore 
nécessaire  aujourd'hui,  que  nous  n'en  sommes  plus  à  Vart  des  accou- 
chements^ mais  que  nous  sommes  entrés  de  plein  pied  dans  la  science 
obstétricale.  En  effet,  l'histoire  complète  du  fœtus  pendant  la  vie  intra> 
utérine,  la  connaissance  de  ses  rapports  avec  ta  cavité  utérine  et  la 
cavité  pelvienne  aux  différentes  périodes  de  la  grossesse  nous  per- 
mettent maintenant  de  faire  disparaître,  dans  la  pluralité  des  cas, 
ces  écarts  de  la  nature  qu'on  subissait  autrefois  comme  étant  du 
ressort  de  la  fatalité,  et  contre  lesquels  venaient  si  souvent  échouer 
l'expérience  et  l'habileté. 

Les  signes  de  la  grossesre^  sont  au  point  de  vue  purement  clinique 
admirablement  étudiés  et  décrits.  En  est-il  de  même  du  paragraphe 
intitulé  :  Valeur  séméiologique  des  signes  de  la  grossesse  ?  Nous  nous 
permettons  de  discuter  ce  point. 

MM.  Tarnier  et  Ghantreuil  divisent  les  signes  de  la  grossesse  en 
signes  de  présomption,  de  probabilité  et  de  certitude. 

Pour  eux,  les  signes  de  présomption  sont  tous  d'origine  maiei'nelle 
et  sont  constitués  par  :  la  suppression  des  règles,  la  coloration  viola- 
cée de  la  vulve  et  du  vagin,  les  troubles  du  système  nerveux  et  de 
l'appareil  digestif,  les  modifications  des  mamelles,  le  aéveloppement 
du  ventre  et  de  l'utérus,  les  Vergetures,  l'effacement  de  la  cicatrice 
ombilicale  et  là  pigmentation  de  la  ligne  blanche,  le  souffle  utérin  et 
les  modiûcations  du  col  utérin. 

Les  signes  de  probabilité  sont  tous  d'origine  fœtale.  Ainsi  la  sensa- 
tion obtenue  par  le  palper  des  parties  fœtales,  la  perception  des  mou- 
vements actifs,  du  choc  fœtal  si  parfaitement  décrit  par  le  professeur 
Pajot,  le  ballottement,  sont  des  signes  protables. 

Ils  n'admettent,  comme  signes  de  eertitudet  que  la  perception  des 
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bruits  du  cœur  et  la  perception  des  partie^  fœtales  ou  ovulai res  ac- 
cessibles au  toucher  à  travers  Torifîce  utérin. 

Il  nous  semble  que  cette  décision  est  peu  philosophique. 

Nous  pensons  que  quand  un  fœtus  remue,  il  existe,  et  si  nous  le 
sentons  remuer  dans  le  ventre  d'une  femme,  nous  en  arriverons  na- 
turellement à  conclure  que  la  femme  est  certainement  enceinte. 

Quant  au  balloUemeni,  il  nous  paraît  aussi  que  quand  on  a  eu  la 
sensation  bien  nette  d'un  corps  solide,  mobile  et  flottant  dans  un  li- 
quide, le  tout  contenu  dans  Vutérus^  on  peut  affirmer  la  présence  du 
fœtus. 

Il  y  a  des  causes  d'erreur  dites-vous?  Il  est  difficile  de  l'obtenir 
dans  les  cas  de  présentation  du  siège,  du  tronc,  d'insertion  vicieuse 
du  placenta,  et  de  plus  on  a  pu  obtenir  le  ballottement  en  dehors 
de  la  conception,  dans  les  cas  de  pierre  dans  la  vessie,  d'antéflexion 
de  l'utérus,  de  kyste  de  l'ovaire  et  d'autres  tumeurs  de  l'abdomen  ? 
Nous  répondrons  d'abord  que  la  rareté  d'un  signe  ou  la  difficulté  de 
sa  perception  n'en  atténue  nullement  la  valeur  ;  ensuite,  que  dans  le 
ballottement  perçu  lorsqu'il  y  a  une  pierre  dans  la  vessie,  ou  que 
l'utérus  est  en  antéflexion,  on  ne  trouve  pas  ce  que  nous  avons  dé- 
crit plus  haut',  c'est-à-dire  corps  mobHe  flottant  dans  un  liquide,  le 
tout  contenu  dans  Vuténts, 

De  plus,  est-ce  qu'on  ne  peut  se  tromper  en  auscultant?  Ne  con- 
naissons-nous pas  des  cas  devenus  légendaires  où  les  hommes  les 
plus  expérimentés  se  sont  trompés?  Ne  peut-on  point,  en  pratiquant 
le  toucher,  prendre  un  polype  en  voie  d'expulsion  pour  une  partie 
fœtale?  Il  n'y  auraitplusalorsen  suivant  ce  raisonnement  aucun  signe 
de  certitude. 

Est-ce  que  nous  en  serions  réduits  au  doute,  si  nous  étions 
en  présence  d'une  femme  ayant  dans  l'utérus  un  fœtus  de  huit  mois 
mort  depuis  quelques  jours?  Nous  n'entendrions  pas  les  bruits  du 
cœur,  et  si  le  travail  n^étaltpas  commencé,  nous  ne  pourrions  attein- 
dre directement  les  parties  fœtales,  et  cependant  nous  sommes  per- 
suadé que  M.  Tarnier  n'hésiterait  pas  à  affirmer  la  grossesse  dans 
un  cas  semblable. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  estimons  qu'il  serait  plus  logique  de 
comprendre  les  signes  d'origine  fœtale  parmi  les  signes  de  certitude, 

La  quatrième  section  consacrée  à  Vaccouchement  contient  les  cha- 
pitres suivants  :  Des  causes  de  l'accouchement  à  terme  ;  det-  phénomènes 
physiologiques  du  travail  ;  des  phénomènes  mécaniques  de  Vaccoucheinent  ; 
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de  Viniluenêe  du  Iravail  de.  Vaccouehement  sur  les  fonctiùns  matemellf 
et  fœtales  ;  durée  et  pronostic  du  travail  ;  des  soins  que  Faceoueheur 
doit  donner  à  la  femme  et  à  Fenfant pendant  le  travail  de  raccouchement  ; 
de  Vaecouchêmênt  multiple;  ligature  et  section  du  cordon  ombilieaL 

Quand  on  a  lu  et  relu  cette  magistrale  étude,  lorsqu'on  songe  aux 
qualités  exigées  pour  une  telle  élaboration,  la  louange  seule  vient 
naturellement  à  Tesprit  et  fait' disparaître  toute  tentative  de  critique. 
Nous  devons  cependant  rester  dans  notre  rôle  et  remplir  jusqu'au  bout 
notre  délicate  et  difficile  mission. 

Quelques  esprits  pourront  ne  pas  être  complètement  satisfaits  de 
ringénieuse  hypothèse  émise  par  M.  Tarnier  pour  expliquer  le  mou- 
vement de  rotation  dans  les  occipito-postérieures.  En  se  plaçant  &  un 
autre  point  de  vue,  il  pourra  paraître  étrange  de  voir  dans  un  vo- 
lume qui  ne  traite  que  de  la  génération  à  Tétat  normal,  Thistoire  à 
peu  près  complète  de  Taccouchement,  lorsque  Tenfant  se  présente 
par  le  tronc. 

Nous  savons  bien  que  cette  manière  de  faire  est  classique,  mais 
est-elle  parfaite  pour  cela  ?  D'aucuns  pensent  à  tort  ou  à  raison  qu'il 
serait  peut-être  mieux  d'envisager  les  choses  d'une  autre  façon. 

Tout  ce  qui  concerne  la  délivrance  sera  lu  avec  le  plus  vif  intérêt 
et  le  plus  grand  profit.  Tarnier  et  Ghantreuil  rappellent  le  principe 
posé  par  le  professeur  Pajot,  à  propos  de  Fadministration  du  seigle 
ergoté.  Les  indications  de  linlervention  sont  nettement  formulées. 

H  y  a  cependant  deux  lignes  qui,  à  notre  avis,  devront  disparaître 
lors  de  la  deuxième  édition,  car  elles  pourraient  élre  cause  de  quel- 
ques insuccès.  En  effet,  après  avoir  expliqué  comment  il  faudra  pro- 
céder pour  exercer  des  tractions  sur  le  cordon,  Tarnier  et  Ghantreuil 
ajoutent  :  a  le  placenta  doit  venir  facilement;  quand  on  éprouve  de 
la  résistance,  il  faut  s'arrêter  pour  recommencer  plus  tard  »  Il  est 
vrai  qu'aussitôt  après  se  trouve  cette  phrase  :  «  On  doit  tirer  sur  le 
cordon  d'une  manière  lente  et  continue,  afin  que  le  placenta  puisse 
se  mouler,  suivant  l'expression  du  professeur  Pajot,  sur  les  orifices 
qu'il  traverse;  il  ne  faut  jamais  tirer  par  mouvements  brusques  et 
saccadés.  »  Ne  serait-il  pas  préférable  de  rappeler  ici  les  deux  fameux 
mots  du  professeur  Pajot  :  Quand,  dit-il,  je  me  suis  assuré  que  les 
conditions  nécessaires  pour  exercer  des  tractions  sur  le  cordon 
existent,  je  le  saisis  et  je  tire  ;  si  j'éprouve  de  la  résistance,  je  le  lends 
et  j'attends. 

Quant  à  la  délivrance  par  expression  utërincy  il  est  'impossible  d'en 
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mieux  exposer  et  apprécier  les  avantages  et  les....   inconvénient^. 

Que  de  choses  instructives  dans  la  sixième  section  consacrée  à  Tétat 
puerpéral  physiologique  1 

Si  tou8  les  médecin3  et  sages-femmes  suivaient  les  principes  con- 
tenus dans  cette  partie,  et  particulièrement  dans  Tarticle  relatif  à 
rhygiène  des  Maternités,  nous  sommes  convaincu  que  bien  des 
existences  seraient  sauvegardées. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  septième  section  qui  concerne  la  phy^ 
Biologie  et  Vhygiène  de  la  première  enfance^  car  nous  ne  ferions  que  ré- 
péter ce  qu'en  a  dit  notre  excellent  ami  et  collaborateur  le D^  Chenet, 
dans  le  dernier  numéro  des  Annales, 

Ajoutons,  en  terminant  cette  rapide  analyse,  que  l'éditeur,  M.  Lau- 
wereyns,  a  mis  tous  ses  soins  à  cette  publication.  La  partie  typogra* 
phique  est  irréprochable,  et  les  figures  fort  bien  exécutées^ 

Si  nous  nous  sommes  reconnu  le  droit  de  formuler  franchement 
les  quelques  critiques  de  détail  qui  nous  ont  paru  fondées,  nous  avons 
de  môme  le  devoir  de  dire  ce  que  nous  pensons  de  Touvrage  en  géné- 
ral. MM.  Tarnier  et  Ghantreuil  ont  établi  les  assises  d'un  monument 
superbe.  Ils  ont  droit  à  toute  notre  reconnaissance^  car  ils  ont  rendu 
la  tâche  facile  à  tous  nos  compatriotes  qui  voudront  s'instruire;  ils 
ont  droit  là  notre  reconnaissance,  car  ce  livre  va  démontrer,  une  fois 
de  plus,  ce  que  voulait  Jacquemier,  à  savoir  que  la  France,  après  avoir 
été  dans  cette  branche  de  la  science,  comme  dans  les  autres,  à  la  tête 
du  mouvement,  après  avoir  rempli  le  monde  du  bruit  de  ses  travaux, 
ne  peut  et  ne  veut  consentir  à  se  laisser  classer  en  obstétrique  à  la 
suite  de  l'Angleterre,  de  TAllemagne,  voire  même  de  TAmérique. 
N'en  déplaise  à  M.  James  R.  Chadwick  (1),  la  France  peut  lui  sembler 
faire  preuve  d'un  manque  absolu  d'originalité,  mais  nous  attendons 
encore 'de  son  pays,  aussi  bien  que  des  autres,  un  livre  qui  pourra 
rivaliser  avec  celui  que  nous  venons  d'analyser. 

Aussi,  espérons-nous  le  deuxième  volume  avec  la  plus  vive  et  légi- 
time impatience. 

Le  collaborateur  érudit  que  s'était  adjoint  M.  Tarnier  a  été  enlevé 
par  une  mort  soudaine.  G.  Ghantreuil  est  mort  avant  d'avoir  pu  jouir 
de  ce  beau  et  grand  succès.  Son  nom  est  désormais  inséparable  de 
l'œuvre. 


(1)  V.  Annales  de  gynécologie,  novembre  1882. 
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Pour  rédiger  le  second  volume,  M.  Tarnier  s'est  adjoint  "le  D«"BudiD, 
en  remplacement  de  Chanlreuil. 

Budin,'professeur  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux,  est  assez  connu 
par  ses  travaux,  par  son  érudition,  pour  que  nous  soyons  certain  à 
l'avance  que  !e  second  volume  ne  le  cédera  en  rien  au  prenciier.  Nul 
plus  que  lui  n'était  mieux  préparé  pour  être  le  collaborateur  d'un  tel 
ouvrage,  nul  ne  méritait  davantage  l'honneur  de  pouvoir  mettre  son 
nom  à  côlé  de  celui  d'un  tel  maître. 

Â.   PiNÂRD. 


"^— ■"^^ 
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Nouveau  Journal.  —  Nous  avons  reçu  le  premier  numéro  de  la 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance. 

Cette  publication,  fondée  sous  la  direction  de  MNf  •  Cadet  de  Gas- 
sicourt  et  de  Saint-Germain,  a  pour  rédacteur  en  chef,  M.  Pierre  J. 
Mercier,  et  pour  éditeur,  M.  Lauwereyns,  2,  rue  Casimir-Delavigne." 

Nous  souhaitons  la  bienvenue  à  ce  journal  qui  vient  combler  une 
lacune  importante  dans  la  littérature  médicale. 

Erratum.  -*  Nous  avons  publié,  dans  notre  numéro  de  novembre, 
un  article  intitulé  :  De  Censdgnemenl  des  accouchements  dans  les  hôpi- 
taux de  Pqris  et  à  la  Faculté  de  médecine,  que  nous  avons  attribué  par 
erreur  à  M.  le  D'  Langlet. 

L'article  extrait  du  Progrès  médical,  a  paru 'sans  nom  d'auteur. 


Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Extraits  de  pathologie  infantile  de  Blache  et  Guersant^  publiés  parle 
D"*  E.  Blache,  avec  une  préface  do  M.  le  D'  Archambault,  médecia  de 
rhôpital  des  Enfants.  1  vol.  grand  in-8  de  500  pages.  Prix  :  8  fir. 


Le  gérant  :  A.  Leblond 
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